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APRESENTACAO

Vinculado ao Instituto Integrado de Satude (INISA) da Universidade Federal de Mato Grosso
do Sul (UFMS), o Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias do Movimento (PPGCMov) foi criado
sob recomendacdo da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
em dezembro de 2018. O PPGCMov oferece o curso de Mestrado, natureza académica, e situa-se
na area de conhecimento de Educacdo Fisica, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupa-
cional (Area 21). Levando-se em conta a Area de Concentracio “Atividade Fisica, Reabilitacéo e
Desempenho Fisico-Funcional”, a atuagao de pesquisadores e alunos do PPGCMov é voltada para
o desenvolvimento de investigacdes de aspectos bioldgicos do movimento humano e da reabi-
litacdo, considerando-se as repercussdes de medidas preventivas e terapéuticas, visando-se a
melhoria da saude e do desempenho fisico-funcional de individuos e grupos populacionais.

Sob essa perspectiva, insere-se a Fisioterapia Dermatofuncional, especialidade reconhecida
no Brasil desde 2009, que vem demonstrando seus avancos e sua capacidade técnico-cientifico-pro-
fissional em prol de pacientes, clientes e usudrios, durante esses onze anos de legaliza¢io. E uma
especialidade arrojada e extremamente promissora no cendrio mundial quando o objetivo frente
ao sistema tegumentar € restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do individuo, ati-
vidade essa privativa do fisioterapeuta, de acordo com o Decreto Lei 938 de 13 de outubro de 1969
que regulamenta a profissdo. Entre todos os paises do mundo, o Brasil ocupa o terceiro lugar em
consumo de cosméticos e o segundo lugar em numero de procedimentos de cirurgia plastica.

Por meio do Edital PROPP/AGECOM 42/2020 - Cadernos de Pds-Graduacgdo, materializou-se a
oportunidade de publicacdo do presente Manual, com o0 objetivo de trazer informacoes relevan-
tes, pertinentes, claras e sucintas aos profissionais envolvidos com a atuacao em Fisioterapia Der-
matofuncional. O Manual é preenchido por capitulos com assuntos variados, como historia da es-
pecialidade profissional, questdes éticas e bioéticas, além de temas relacionados com a fisiologia
do reparo tecidual, principais procedimentos cirurgicos, intervencao fisioterapéutica e recursos
terapéuticos especificos, trazendo uma visdo global ao fisioterapeuta atuante dessa especialidade.

Espera-se que esse Manual sirva de apoio a todos os que buscam a pratica fisioterapéutica
baseada em principios cientificos, éticos e transformadores. Agradecemos a dedica¢do de todos os
envolvidos nesse projeto, com a certeza de que ele contribuird para o desenvolvimento da espe-
cialidade de Fisioterapia Dermatofuncional. Desejamos sucesso na especialidade e bons estudos!

Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare
Silvio de Assis Oliveira Junior
Juliano Tibola



PREFACIO

Quem nunca teve curiosidade em conhecer como é o trabalho de fisioterapeuta que atua
na area de fisioterapia dermatofuncional?

Saibam todos que é uma especialidade profissional que vém ampliando sua atuagdo em uma
progressao geomeétrica, proporcionalmente a sua responsabilidade diante do cliente e da sociedade.

Especialidade reconhecida em 2009 por meio da Resolugdo COFFITO 362, bem antes desse
marco legal ja despontava como garantia certa de resolutividade e importancia no cenario da
fisioterapia brasileira.

Seu crescimento acelerado com certeza se deve aos estudiosos que souberam desbravar
os caminhos da ciéncia e, por meio de pesquisas e resultados, foram conquistando o respeito de
todos e despertando o interesse de profissionais e alunos pela especialidade.

Para que surja uma especialidade na area da saude, é necessdrio que haja uma demanda
social, um 6rgdo normatizador — neste caso o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupa-
cional — COFFITO, porém nada disso teria sentido sem que houvesse uma Associacdo de Espe-
cialidade Profissional com a responsabilidade de servir e de ofertar a base para a normatizacdo
com o estabelecimento de critérios de atuacdo e a responsabilidade do rigor cientifico.

Exatamente seguindo um dos seus papéis institucionais vemos hoje nascer o Manual de
Condutas e Praticas em Fisioterapia Dermatofuncional com foco no atendimento pré e pds-ope-
ratorio de cirurgia plastica, organizado e editado pelo Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias
do Movimento (PPGCMOV), da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

O manual contém informacdes sobre o surgimento da Associacdo Brasileira de Fisiote-
rapia Dermatofuncional -ABRAFIDEF, contextualizando a necessidade do reconhecimento da
especialidade passando pelo marco legal e a importancia da organizacdo enquanto entidade
para producao de agdes que se traduzam no crescimento da area, reconhecimento da sociedade
e no fortalecimento da profissao.

Trata de questdes de biosseguranca relacionadas com os profissionais de saude e seguran-
ca do paciente além de trazer a discussdo um tema bem atual como o cuidado nos atendimentos
em uma época em que o mundo lida diretamente com a pandemia da COVID 19.

Nao se pode discorrer sobre boas praticas sem ressaltar a preocupacao e a necessidade dos
cuidados dentro do aspecto da Etica Profissional e o mundo globalizado, em que o marketing pro-
fissional ndo pode transcender o respeito aos que buscam assisténcia. Como respeitar o limite da
ética na minha divulgacdo? Essa e outras questdes serdo tratadas no terceiro capitulo.



Nos capitulos adiante serdo tratados os aspectos fisioldgicos dos tecidos, intercorréncias e
complicacdes nas principais intervencdes que sdo frequentemente tratadas pelo fisioterapeuta
que atua na area de Fisioterapia Dermatofuncional, como as cirurgias de face, de mama e abdome
apresentando ferramentas de auxilio quanto a avaliagdo diagnostica e progndstica, bem como
uma referéncia de manual de orientagdes ao paciente.

Na sequéncia, pode-se encontrar os recursos terapéuticos mais utilizados, seja eletrotermo-
fototerapéutico, cinesioterapéitico e outras terapias possiveis de serem utilizadas com excelentes
resultados, facilitando o raciocinio clinico diante dos casos encontrados.

Ndo menos importante, o Manual deixa para o ultimo capitulo a apresentacdo de modelos
de formuldarios de extrema importancia que precisam ser abordados durante a primeira consulta
como autorizacgdo do uso de imagem, contratos, além do cuidado e importancia do prontuario de
atendimento para o acompanhamento da evolucdo e registro de todos os procedimentos realiza-
dos tornando mais segura a relacdo profissional/ cliente.

Sem duvida, todos terdo oportunidade de ler um manual que, além de agradavel, também é
de extrema responsabilidade, pois vem ratificar a importancia da especialidade de Fisioterapia
Dermatofuncional, representada por profissionais preocupados em levar a sociedade as boas
condutas com a seguranca necessaria para os bons resultados esperados.

Parabenizo o Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias do Movimento da UFMS pela inicia-
tiva e a todos os autores desse Manual que, com suas competéncias, sem duvidas, proporcionam
ao leitor a clareza necessaria para melhor trilhar as suas escolhas.

A Associacdo de Fisioterapeutas do Brasil - AFB tem orgulho de ter parceiros de caminhada,
atuando sempre juntos na luta pela oferta de boas condutas e praticas a sociedade. !

Denise Flavio de Carvalho Botelho Lima
Presidente da Associacdo de Fisioterapeutas do Brasil - AFB



CAPITULO T

HISTORICO DA ABRAFIDEF
E RECONHECIMENTO

DA ESPECIALIDADE

DE FISIOTERAPIA
DERMATOFUNCIONAL

Juliano Tibola
Maria Silva Mariani Pires-de-Campos
Rogério Eduardo Tacani

O cendrio atual de reconhecimento da Fisioterapia Dermatofuncional como uma especia-
lidade essencial e de direito a populagdo, passou por diversos momentos interessantes na his-
toria da fisioterapia no pais e no mundo. Ressalta-se que a Associacao Brasileira de Fisioterapia
Dermatofuncional - ABRAFIDEF esteve presente em boa parte dessa jornada até os dias atuais.

A fisioterapia dermatofuncional tem na pele o principal 6rgdo de acao, e atua restaurando,
desenvolvendo e conservando a capacidade fisico-estético-funcional nos disturbios endocrinos,
metabolicos, dermatoldgicos, linfaticos, circulatorios, osteomioarticulares e neuroldgicos, tanto
clinicos quanto cirurgicos, que fazem a interrelagdo com o sistema tegumentar (COFFITO, 2011).

A relacdo da fisioterapia com o sistema tegumentar é antiga, vem de tempos anteriores a
regulamentacdo da profissdo que, no Brasil, ocorreu em 1969 por meio do Decreto Lei 938 de 13
de outubro de 1969, tempos esses em que nem sequer se cogitavam especialidades para o oficio,
quem diria a especialidade de fisioterapia dermatofuncional.
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Em 1932, eis que surge uma das primeiras referéncias cientificas da area de fisioterapia
tegumentar, publicada no conceituado periodico JAMA - Journal of The American Medical As-
sociation -, intitulada “Physical therapy in dermatology: a brief general outline” (MAC KEE, 1932).
O artigo faz referéncia a atuacdo da época, relatando que a fisioterapia ndo € sinénimo de tera-
péutica com maquinas, sendo que os agentes mais utilizados de maneira geral sdo a massagem,
a reabilitacdo, as posturas, meias elasticas, cintas, o exercicio, o descanso na posi¢ao reclinavel, a
acdo do ar em movimento sobre a pele exposta, a 4gua na forma de curativos e banhos molhados,
o calor, a radiacdo solar e similares. O texto traz uma importante visdo do momento no qual o au-
tor afirma que fisioterapia continuara a ser de grande importancia para a dermatologia no futuro
e hoje, de fato, ndo se imagina a inexisténcia da especialidade de fisioterapia dermatofuncional.

Nesse passado longinquo de quase cem anos atras, ja tinhamos relatos, em 1925, da atua-
cdo fisioterapéutica nas queimaduras. Pierson (1925) destaca a atuacao da fisioterapia nos aci-
dentes em empresas e refere os acidentes por queimaduras nesse contexto, relatando as inter-
vencoes possiveis de ser realizadas pelo fisioterapeuta. Em 1952, surgem artigos mais robustos
a respeito do que conhecemos hoje da fisioterapia nas unidades hospitalares de atendimento ao
paciente queimado (HOLLAND, 1952).

Assim, as intervencdOes fisioterapéuticas em pré e pés-operatorios de cirurgia plastica
também ja eram descritas em 1944 quando J. P. Reidy (1944) salientou em sua publicacdo no
periodico da Sociedade Real de Medicina do Reino Unido, a importancia do fisioterapeuta junto
a equipe de cirurgia plastica, na busca do melhor tratamento a ser ofertado ao paciente.

No Brasil, ha relatos da atuacdo de fisioterapeutas na area de estética desde 1970, sendo
que as primeiras publicacdes cientificas relacionadas surgiram no inicio dos anos 1990 (GUIR-
RO; GUIRRO, 1991, 1992; CAMPOS; 1992). Ha também publicacdes que relatam a fisioterapia na
atencdo a hanseniase. Ja na década de 1960, no Instituto Lauro de Souza Lima em Bauru - SP
(MACIEL; OLIVEIRA; GALLO, 2010), e a fisioterapia no tratamento de queimaduras, na década
de 1940, com os primeiros hospitais do pais nas cidades de Sdo Paulo e Rio de Janeiro que pos-
suiam leitos especificos para esses pacientes (LIMA JUNIOR et al., 2008).

Os anos de 1990 foram determinantes para o desenvolvimento e difusdo da fisioterapia
em diversos setores, fosse pela ampliacdo na oferta de cursos de graduacdo no pais, fosse por
conta dos cursos de pds-graduac¢ao nas mais diversas areas, que também tiveram seu cresci-
mento nesse periodo, além da regulamentacdo das primeiras especialidades profissionais do
fisioterapeuta pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional - COFFITO. De acor-
do com Guirro e Guirro (1992), a partir da observacdo de determinados recursos terapéuticos
utilizados em estética, a fisioterapia, por possuir o dominio técnico-cientifico na drea, comecou
a se interessar pelo assunto, iniciando o que se chamou de fisioterapia aplicada a estética.

Esse fato levou a atuagdo na area de um numero expressivo de fisioterapeutas, tendo em
1997 a formacdo da Comissdo de Estudos em Fisioterapia Estética, sob coordenac¢do da entdo
Associacdo Brasileira de Fisioterapia (ABF) e CREFITO-3, cujo objetivo foi justificar e apontar
o papel do fisioterapeuta nesse novo campo de atuacgdo, por meio da elaboracido de um docu-
mento que foi submetido posteriormente a andlise do COFFITO, com objetivo de se conseguir o
reconhecimento desta area de atuacdo da fisioterapia (TACANI; PIRES-DE-CAMPOS, 2004).
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Em funcdo da necessidade de adequar o nome até entdo adotado ao cendrio atual da drea de
atuacao, visto que o termo fisioterapia estética ndo contemplava areas como queimaduras, mas-
tectomizadas, hanseniase, psoriase, cirurgias plasticas estéticas e reparadoras, assim como outros
disturbios de diversas origens com as quais o fisioterapeuta ja atuava. Apds isto, surgiu desta mes-
ma Comissdo de Estudos em Fisioterapia Estética a proposta do nome “Fisioterapia Reparadora
Tecidual Funcional” e, posteriormente, “Fisioterapia Dermatofuncional”. Esse novo termo abran-
geria questdes funcionais e estéticas, contemplando os moldes de especialidades profissionais ja
reconhecidas na época pelo COFFITO, a exemplo da especialidade de fisioterapia neurofuncional,
a substituicdo do termo “estética” para “dermatofuncional” tornou-se adequada e essencial, pro-
piciando a inclusdo de areas de intervencdo da fisioterapia que até entdo nao possuiam um refe-
rencial nominativo (MILANI; JOAO; FARAH, 2006; TACANI, PIRES-DE-CAMPOS, 2004).

Em funcédo dos ideais cientificos da drea de atuagdo, em novembro de 1998, na cidade de
Campinas — SP, um grupo de profissionais organiza o “I Congresso Brasileiro de Fisioterapia
Estética”, com mais de 500 fisioterapeutas participantes, tornando-o um marco na historia da
fisioterapia no Brasil, o qual possibilitou a afirmacgado da cientificidade da drea de atuacao, ne-
cessaria para adquirir a respeitabilidade e a credibilidade profissional. Assim, dois anos apds,
jd com a adequacdo do nome da area de atuacdo para “Fisioterapia Dermatofuncional”, em
setembro do ano 2000, acontece na cidade de Sdo Paulo - SP, o “I Congresso Brasileiro” e o “I
Simpdsio Brasileiro de Fisioterapia Dermatofuncional”, também organizado por um grupo de
profissionais, que foram uns eventos de grande prestigio e teor cientifico, reunindo centenas de
profissionais de todas as regides do pais, e com o apoio do Sistema COFFITO/CREFITOs (MILANT;
JOAO; FARAH, 2006; TACANI, PIRES-DE-CAMPOS, 2004).

Percebe-se que, mesmo com a realizacdo de dois eventos cientificos de peso para uma
area de atuacdo que engatinhava frente a outras areas ja consolidadas da fisioterapia e com
especialidades profissionais ja regulamentadas, ainda ndo havia, entre os profissionais, a exis-
téncia de uma entidade de classe que os representasse e fosse em busca dos ideais da hoje entao
especialidade de “Fisioterapia Dermatofuncional”.

Com isso, ocorre em 08 de agosto de 2005 a fundacao da a “Associacdo Brasileira de Fisiote-
rapia Dermatofuncional” — ABRAFIDEF que, nesse ano de 2020, completa 15 anos de existéncia.

A ABRAFIDEF é uma associacdo, civil com personalidade juridica de direito privado, cons-
tituida com duracdo por prazo indeterminado e sem fins lucrativos, de carater técnico, cienti-
fico, cultural e social, e representativa dos fisioterapeutas que atuam na area de “Fisioterapia
Dermatofuncional” em todo o territério nacional (ABRAFIDEF, 2010).

A atuacdo da ABRAFIDEF estd voltada a promocdo da prova de titulos (necessaria para o
reconhecimento do profissional como especialista), divulgacdo e defesa de assuntos cientificos,
organizacdo de eventos cientificos e de integracdo, e atuagdo como 6rgado consultivo no estudo
e solucdo de problemas relacionadas a categoria profissional (ABRAFIDEF, 2010).

Somente apos quatro anos da fundacdo da ABRAFIDEF, é que o ocorre o reconhecimento
da especialidade de “Fisioterapia Dermatofuncional” pelo COFFITO por meio da promulgacdo
da Resolucdo COFFITO N° 362 de 20 de maio de 2009 (COFFITO, 2009). Nesses quatro anos que
sucederam ao reconhecimento da especialidade, a ABRAFIDEF conveniou-se ao COFFITO para,
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com o Sistema COFFITO/CREFITOs, representar os fisioterapeutas atuantes na area e subsidiar
cientificamente ao sistema em todos 0s momentos necessarios e pertinentes, além de participar
de grupos de trabalho constituidos para o fomento da especialidade.

Apo6s dois anos, em 2011, por meio do continuo trabalho da ABRAFIDEEF e do Sistema
COFFITO/ CREFITOs, foi publicada a Resolucdo COFFITO N° 394 em 03 de agosto de 2011, a qual
disciplina a especialidade de “Fisioterapia Dermatofuncional”, trazendo todo aporte necessario
para a entdo legitimacdo das agOes essenciais dessa especialidade (COFFITO, 2011).

A Resolucdo COFFITO N° 394/2011 trouxe importantes delineamentos para a constituicdo
da especialidade da maneira solida, assim como € sua existéncia na atualidade, como: as gran-
des areas de competéncia para o exercicio da mesma, deixando claro, em seu Art. 3° - Inciso
XIII, que a prevencdo, promocao e realizacdo da recuperacdo do sistema tegumentar e suas
interfaces, pode ocorrer para fins de funcionalidade e/ou estética. Também nos mostra que o
exercicio da especialidade é condicionado ao conhecimento e dominio de areas e disciplinas de
conhecimento especificas (COFFITO, 2011).

Finalizando, na mesma Resolucdo, é elucidado no Art. 5° as dreas de atuacdo desta espe-
cialidade, sendo reconhecidas pelas seguintes areas:

I - Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pds-operatdrio de Cirurgia Plastica;

I - Fisioterapia Dermatofuncional no Pré e Pds-operatorio de Cirurgia Bariatrica;
IIT - Fisioterapia Dermatofuncional em Angiologia e Linfologia;

IV - Fisioterapia Dermatofuncional em Dermatologia;

V - Fisioterapia Dermatofuncional em Estética e Cosmetologia;

VI - Fisioterapia Dermatofuncional em Endocrinologia;

VII - Fisioterapia Dermatofuncional em Queimados.

As areas de atuacdo da “Fisioterapia Dermatofuncional” muito bem definidas, promovem
0 objeto e acdo da categoria profissional e, com isso, as questdes de desenvolvimento técnico-
-cientifico como é o caso da edi¢do desse manual de condutas voltado a fisioterapia dermatofun-
cional no pré e pos-operatorio de cirurgia plastica.

Desde entdo, nesses 15 anos de existéncia, com o intuito de promover o desenvolvimento
técnico e cientifico dos seus associados, e visando implementar a qualidade dos procedimen-
tos utilizados na area, a ABRAFIDEF vem realizando eventos de maneira continua desde 2008,
tendo ocorrido na cidade de Fortaleza o “I Congresso Norte-Nordeste de Fisioterapia Dermato-
funcional”, e também nos anos sequentes em 2009 e 2010, os “II e III Congresso Norte-Nordeste
de Fisioterapia Dermatofuncional”. Em 2011, realiza-se também o “Congresso Sul-Sudeste de
Fisioterapia Dermatofuncional” no Rio de Janeiro.

Pelo fato de que o nome “Congresso Norte-Nordeste” ou “Sul-Sudeste de Fisioterapia Der-
matofuncional” ndo cabiam mais a situacdo em fun¢do da abrangéncia nacional dos eventos,
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tanto de participantes quanto de expoentes, a partir de 2012, a ABRAFIDEF promove bianual-
mente o seu “Congresso Brasileiro de Fisioterapia Dermatofuncional” que € intercalado com a
“Jornada ABRAFIDEF de Fisioterapia Dermatofuncional”, sendo 85% do publico desses eventos
formado por profissionais, e 15% por estudantes.

Nossos congressos brasileiros ja ocorreram nas cidades de Recife em 2012, Florianopolis
em 2014, Salvador em 2016, Sdo Paulo em 2018 e, em 2020, deveria ocorrer em Fortaleza, o qual,
em funcdo da pandemia mundial da COVID-19, foi adiado para 2021.

No mesmo periodo de forma intercalada, as Jornadas cientificas ocorreram no Rio de Ja-
neiro em 2015, Porto Alegre em 2017 e Campo Grande em 2019.

Em 2013, em func¢do do “XX Congresso Brasileiro de Fisioterapia” ocorrido em Fortaleza,
evento esse promovido pela “Associacdo dos Fisioterapeutas do Brasil” — AFB, a ABRAFIDEF
participou da programacdo do congresso por meio de temas especificos para a especialidade,
desenvolvendo assim as suas atividades cientificas do ano.

Pequenos eventos no modelo de reunides cientificas também vém acontecendo em diver-
sas cidades do pais, sendo que nos anos de 2017, 2018, 2019, e até marco de 2020, foram realiza-
das essas atividades nos estados de Ceard, Bahia, Roraima, Santa Catarina, Mato Grosso do Sul,
Piaui, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Parana e Per-
nambuco, contando com apoio local dos profissionais de cada estado e institui¢gdes parceiras.

A “Fisioterapia Dermatofuncional” é um “produto” brasileiro criado e adaptado em nosso
pais para atender a demanda e os anseios da nossa populacdo. No entanto, parece agradar tam-
bém a outros povos e culturas, pois observa-se que diversos temas da especialidade e modelos
de abordagem tém sido exportados para outros paises de toda América e Europa, por colegas re-
nomados; inclusive, em alguns paises como Chile, Argentina e Suica, ja se constituiram Socieda-
des e Associa¢Oes dedicadas a especialidade. Para nds, é motivo de muito orgulho e honra o fato
de termos a presenca cada vez maior de colegas estrangeiros fisioterapeutas (ou kinesiol6gos)
em nossos eventos, interessados em levar aos seus paises os nossos modelos de atendimento
clinico, de capacitacdo, ensino e pesquisa.

Em func¢do da pandemia mundial da COVID-19, desde marg¢o de 2020, a ABRAFIDEF tem
participado de diversos eventos on-line a convite de entidades parceiras. Foram realizadas uma
série semanal de lives a respeito das sete dreas de atuacdo da especialidade, e também um
workshop para capacitacdo dos fisioterapeutas sobre a fotobiomodulacao, adaptando-se assim
ao cendario atual no modo home office e on-line.

Por meio de convénio com o COFFITO, a ABRAFIDEF vem realizando o exame de “Titulo
de Especialista em Fisioterapia Dermatofuncional”, desde 2012, tendo ocorrido também nos
anos de 2014, 2016 e 2018. Deveria ter ocorrido no ano 2020, o qual foi também suspenso pelo
COFFITO em func¢do da pandemia mundial da COVID-19, e ndo ha data prevista ainda para a
sua ocorréncia. Até o momento, hé cerca de 275 especialistas em fisioterapia dermatofuncional
titulados no Brasil, um numero infimo frente ao numero de profissionais que atuam de fato na
area da “Fisioterapia Dermatofuncional”. Apesar das atividades profissionais ndo serem restri-
tas apenas aos que detém o titulo de especialidade, a importancia do fisioterapeuta possuir a
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sua titulacdo se da em diversos momentos como no reconhecimento profissional pela forma-
cdo na area especifica; para que se possibilite ascender novas posi¢des profissionais frente ao
generalista; para que se possa alcancar a valorizagdo profissional entre os pares, a sociedade
e 0s usudrios; para o incremento do marketing profissional; e também para que os valores dos
servicos prestados estejam de acordo com a sua titulacdo como preconiza o referencial nacional
de procedimentos fisioterapéuticos do COFFITO que diz: “Os procedimentos fisioterapéuticos
terdo precificacdo acrescida de 20% nos atendimentos realizados por especialistas profissionais
na area de atuacdo [...]” (COFFITO, 2017).

Para manter a comunicacdo com os associados e a populacdo, seguindo as novas tendén-
cias administrativas, a ABRAFIDEF mantém as suas atividades em formato de escritério virtual
e todo o contato é realizado via portal eletronico, e redes sociais da entidade, que se faz presente
no Instagram e Facebook, onde a comunicacdo é agil e eficaz, atendendo a diversos publicos de
interesse além de o associado. O portal da ABRAFIDEF (www.abrafidef.org.br) possui vasto ma-
terial informativo a respeito da entidade, eventos, noticias, além de um menu especifico para
legislacdo profissional e pareceres da ABRAFIDEF que tém norteado muitas questdes no Siste-
ma COFFITO/CREFITOs, no dia a dia profissional; e juridicas, prestando um servigo de suma im-
portancia como entidade cientifica e representativa da “Fisioterapia Dermatofuncional”. Além
disso, o associado possui uma area exclusiva a partir da qual pode acessar os dados referentes
a sua condicdo associativa, além de artigos de interesse para sua capacitacdo na area.

Dados do COFFITO revelam que em 31/07/2017 havia no Brasil 243.644 fisioterapeutas
registrados (CREFITO 8, 2017). Segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude
— CNES, os fisioterapeutas estdo presentes nas regides do pais sendo: 50% no Sudeste, 21% no
Nordeste, 18% no Sul, 7% no Centro-Oeste e 4% no Norte. A ABRAFIDEF estima que cerca de 15%
dos fisioterapeutas no Brasil atuam na drea de “Fisioterapia Dermatofuncional”, o que corres-
ponde um numero aproximado de 36.500 profissionais. Com um numero expressivo de fisiote-
rapeutas atuantes nas sete areas da “Fisioterapia Dermatofuncional”, é importante mantermos
a ABRAFIDEF com uma entidade s6lida que continue representando aos profissionais, como ja
tem sido feito nesses quinze anos de histdria.

A importancia de ser um associado da ABRAFIDEF esta em funcdo de que uma associa-
cdo com grande numero de membros se torna forte e com maior representatividade, consegue
trazer melhores beneficios a todos os atuantes na “Fisioterapia Dermatofuncional” como, por
exemplo, na edicdo desse manual voltado a “Fisioterapia Dermatofuncional” no pré e pds-ope-
ratorio de cirurgia pldstica, além de trazer respaldo e seguranca técnico-cientifica-profissional
aos seus associados.

Ser um profissional que faz parte de uma associacao de classe séria, ética e reconhecida
como a ABRAFIDEF, é sinénimo de estar atualizado cientificamente na sua area de atuacdo, de
comprometimento ético, e de engajamento com a especialidade.

Sozinhos ndo somos ninguém, mas juntos podemos fazer a diferenga. Associe-se e venha
fazer parte dessa histdria! A ABRAFIDEF aguarda vocé fisioterapeuta como associado!
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CAPITULO 2

ORIENTAGCOES DE
BIOSSEGURANCA
PARA O PROFISSIONAL
FISIOTERAPEUTA
ATUANDO NA
ESPECIALIDADE DE
DERMATOFUNCIONAL
DURANTE A PANDEMIA
DA COVID-19

Marcieli Martins
Juliano Tibola

A Associacdo Brasileira de Fisioterapia Dermatofuncional - ABRAFIDEF, apresenta orien-
tagdes aos profissionais que atuam com a Fisioterapia Dermatofuncional quanto aos atendi-
mentos fisioterapéuticos durante a pandemia por Covid-19.

CONSIDERANDO que a RESOLUCAO COFFITO n°. 362 de 20 de maio de 2009, disciplina a
Especialidade Profissional de Fisioterapia Dermatofuncional, determina que os Fisioterapeutas
sejam reconhecidos na especialidade da Fisioterapia Dermatofuncional e todas as suas areas,
utilizando todos os recursos, métodos e técnicas.

CONSIDERANDO que o Fisioterapeuta é profissional essencial da drea da Saude, e que as
especialidades da Fisioterapia sdo reconhecidas normativamente por meio de resolucio pro-
pria emitida pela autarquia federal da profissdo, bem como pela entidade cientifica que, no
caso da Fisioterapia Dermatofuncional, estd aqui representada.




CONSIDERANDO que muitos pacientes das clinicas e consultorios fisioterapéuticos bus-
cam assisténcia dentro de uma das sete areas da fisioterapia dermatofuncional, incluindo prin-
cipalmente os pacientes em pré e pds-operatorio de cirurgia plastica e baridtrica, e disfuncdes
nas areas de angiologia, linfologia, dermatologia, endocrinologia e queimados, bem como os pa-
cientes em acompanhamento estético e de cosmetologia, e que existe a necessidade de controlar
qualquer meio de contdgio no enfrentamento a infeccdo humana causada pelo Coronavirus,
bem como garantir o melhor cuidado e bem-estar destes pacientes com Covid-19 confirmados
ou suspeitos.

CONSIDERANDO que a avaliacdo do seu paciente ocorrera para eleger o recurso terapéu-
tico e propedéutica mais apropriados, tais como: tempo, intensidade e frequéncia do tratamen-
to individualizado, de forma que garanta a qualidade da assisténcia fisioterapéutica.

CONSIDERANDO que a avaliacdo, prescricado, e a evolucao da intervencao fisioterapéutica
constardo em prontudrio, cuja responsabilidade devera ser assumida pelo Fisioterapeuta, in-
clusive quanto ao sigilo profissional, bem como a observancia dos principios éticos, técnicos e
cientificos, conforme RESOLUQAO COFFITO N° 414/2012.

CONSIDERANDO que o Fisioterapeuta € profissional de primeiro contato, com autonomia
para prescrever e aplicar o tratamento, e avaliar o resultado do método a ser empregado ao seu
paciente, sendo o responsavel técnico por todas as medidas terapéuticas.

CONSIDERANDO as recomendacdes da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Dermato-
funcional sobre a atuacao fisioterapéutica durante o periodo de pandemia (https://abrafidef.
org.br/).

CONSIDERANDO as especificidades regionais e locais, esclarecemos e orientamos que, no
contexto da Fisioterapia Dermatofuncional, em tempos de pandemia:

1.  Todos os profissionais Fisioterapeutas que atuam na area da Fisioterapia Dermatofuncio-
nal devem observar as regras publicadas pelo Estado em que reside e, em relacdo a sua
Cidade, aquelas editadas pelo respectivo Municipio;

2. Cabe ao Fisioterapeuta, como profissional da drea de saude, adotar medidas que visem a
sua protecdo e a do seu paciente, a fim de ndo acarretar danos a saude da populacéo;

3. Os atendimentos PRESENCIAIS devem acontecer somente quando IMPRESCINDIVEIS nes-
ta modalidade. Sendo assim, é importante que o profissional adote, sempre que possivel,
a modalidade de telessaude (telemonitoramento e teleconsulta) conforme Resolucdo COF-
FITO n° 516/20, ja igualmente autorizada pelo Ministério da Saude (Decreto n° 9795, de 17
maio de 2019) e ANS (Decreto n° 9795, de 17 maio de 2019). Esta medida vai ao encontro
das orienta¢Oes internacionais e nacionais de distanciamento social;

4. Os atendimentos na modalidade de telessaude devem seguir 0os mesmos objetivos, com-
prometimento e responsabilidade do atendimento presencial, sendo dever do profissional
0 preenchimento do prontudrio, o acompanhamento e monitoramento do seu paciente,
bem como os cuidados com a seguranca.
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Para os atendimentos em clinicas, consultorios e ambulatodrios, é recomendado:

Que o atendimento seja realizado individualmente, e que entre cada atendimento seja
respeitado o intervalo de 15 minutos para higienizac¢do, com alcool 70%, do local e de to-
dos os equipamentos utilizados pelo profissional durante o atendimento do seu paciente;

Que o ambiente seja devidamente ventilado, com portas e janelas abertas, evitando-se o
uso de ar-condicionado. Quando for absolutamente necessario o uso de ar-condiciona-
do, recomeda-se intensificar servicos de manutencdo preventiva, conforme indicado no
Plano de Operacdo, Manutencdo e Controle (PMOC), buscando garantir a seguranca das
pessoas. Em 2018, foi aprovada a Lei 13.589 referente ao PMOC do ar-condicionado que
apresenta parametros para a Qualidade do Ar, determinados pela Resolu¢do do Ministé-
rio da Saude — ANVISA, a RE-09/2003, que apresenta os niveis maximos de concentracao
dos poluentes mais conhecidos e de facil deteccdo, entre eles, o indice de CO2 e quantida-
de de fungos. A manutencdo e limpeza deve ser mantida sob todos os aspectos, sejam am-
bientes em uso ou nao; a periodicidade deve ser definida de acordo com as necessidades,
e 0s processos mantidos conforme determinados. Recomenda-se que sejam contratados
profissionais habilitados para execugao dos servicos;

Disponibilizar, na entrada da clinica ou consultorio, um tapete umedecido com alvejante
(solucdo de agua sanitaria a 0,5%) para higienizacdo dos cal¢cados, um pro-pé (cobertura
descartavel de calcado), ou solicitar ao paciente que retire o sapato antes de entrar na
clinica e leve uma meia com solado antiderrapante para transitar dentro da clinica ou
consultdrio;

Que todos os acessorios usados nas macas (encostos de cabeca, cunha, rolos) devem ser
higienizados com alcool 70% apds cada uso;

Ndo fazer uso de travesseiros de espumas ou tecidos, bem como lencois de tecido, sendo
recomendanda a substituicdo por similares descartaveis;

Higienizar com alcool 70% qualquer aparelho que tenha contato com o paciente apos
cada uso;

Que os eletrodos adesivos devem ser individuais por paciente, ou devem ser utilizados
apenas eletrodos de silicone, que devem ser higienizados com alcool 70% apos cada uso;

Que o atendimento seja realizado com a utilizacdo dos EPI (mdascara cirurgica e avental
descartavel) por parte do profissional, bem como méscara social (ex. mascara de tecido)
por parte do paciente. Vale ressaltar que, sempre que houver o contato com aerosois, o
recomendado é o uso da N95 por parte do profissional;

Que o paciente, de preferéncia, va sozinho no seu veiculo. Caso ndo tenha condicdes de
conduzir seu veiculo ou necessite de acompanhante, é necessario que sejam adotadas
medidas preventivas com a espera em local arejado, sem aglomeracdo, com limpeza fre-
quente e alcool 70% de facil acesso;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Que em todo o espaco comum do consultdrio ou clinica, seja respeitado o distanciamento
minimo de 1,5 metro entre as pessoas, bem como o critério basico de uma pessoa a cada
9 metros quadrados. Vale ressaltar que, no caso dos servigos de fisioterapia, quando é ne-
cessaria uma maior proximidade do profissional com o seu paciente, o uso de EPI é o que
possibilita tal proximidade;

Caso o paciente utilize transporte coletivo, o atendimento acontega em horarios de menor
movimento;

Que seja disponibilizado dispensers de alcool 70% em todos os ambientes da clinica ou
consultdrio. Importante seguir as orientacdes de aplicagdo correta do alcool 70%, com
fric¢do por 20 segundos do mesmo nas maos, para diminuir o risco de contaminacao;

O ndo uso de toalhas de tecido para secagem das maos, visto que devem ser substituidas
por toalhas descartaveis;

No caso de atendimento aos pacientes do grupo de risco, € preciso que ocorra a avaliacdo
criteriosa da necessidade IMPRESCINDIVEL de atendimento presencial. Caso seja possi-
vel, a orientacdo é de que os pacientes sejam atendidos na modalidade de telessaude (te-
lemonitoramento e teleconsulta), conforme Resolucdo COFFITO n° 516/20;

Que todo material a ser descartado seja colocado em lixeira, com saco plastico, aciona-
mento por pedal e devidamente fechada ao final do dia;

Em caso de bandeira laranja, recomenda-se a manutencdo dos atendimentos que estdo
em andamento e a ndo avaliacdo de novos pacientes que ndo se enquadrem em casos
urgentes e emergenciais;

Em caso de bandeira vermelha, todos os atendimentos devem ser suspensos com excecao
daqueles que apresentem risco eminente de morte.

Cabe ao profissional deve zelar pela sua saude, do seu paciente, da coletividade, ndo sen-

do um ser vetor de transmissdo do coronavirus. Deve observar e respeitar os regramentos das
Resolucdes N° 424 e 425, ambas de 08 de julho de 2013, que estabelecem o Cédigo de Etica e
Deontologia, dentre eles os artigos 6° e 9°.

Essas recomendacdes podem sofrer atualizacdo, devendo o fisioterapeuta estar atento as

determinacdes das autoridades sanitarias nas instancias federal, estadual e municipal.
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CAPITULO 3

ETICA PROFISSIONAL
NA FISIOTERAPIA
DERMATOFUNCIONAL

Priscila Peres Canto

George Jung da Rosa

André Xavier de Faria

Jane Eyre Albuquerque

Flavio Feitosa Pessoa de Carvalho
Silvio Assis de Oliveira Junior

A ética é um tema que tem permeado as discussdes na politica, nas escolas, no trabalho,
na sociedade. Na Fisioterapia, em especial na drea atuacdo em Fisioterapia Dermatofuncional,
ndo tem sido diferente, por diversas razdes.

Da observacdo dessas razdes de discussdo, depreende-se que ndo se trata de questdes
puramente éticas (filoséficas), mas sim de subsidios eminentemente ético-corporativos: identi-
dade profissional, competéncias técnicas, publicidade, valorizacdo (e valoracdo) dos servicos.

3.1 Etica, Cédigos de Etica Profissional, Deontologia

De forma simplista, Etica é a ciéncia que se volta ao estudo da conduta humana no fazer
0 bem para viver bem: a pratica virtuosa em torno da busca por felicidade (Etica Aristotélica),
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pela propria obrigatoriedade indissocidvel de escolher fazer o bem, simplesmente porque é
bom (Etica Kantiana), ou para que o bem seja em proveito da maior quantidade possivel de
pessoas (Etica Utilitarista) (PACHECO; NESI, 2011).

Com efeito, Etica é a esperanca de que a liberdade de agir (um dos fundamentos da Etica)
se inclinara para uma ac¢ao que busque o melhor para uma coletividade, fundamentando-se na
esperanca de que o pacto social ndo seja quebrado, e que cada ser humano faca o que € espera-
do no seio da sociedade. E o imperativo que se estabelece para que o equilibrio nas rela¢des seja
encontrado. Portanto, Etica € um contrato que, embora néo assinado, possui claras clausulas.

Nos Cédigos de Etica Profissional, por sua vez, tem-se um conjunto de normas de conduta
a serem seguidas pelo profissional de determinado segmento, versando essencialmente sobre
seus deveres de agir (obrigacdes positivas) e quando deve se afastar de determinadas praticas
(obrigacdes negativas). Sobre Deontologia, entende-se que ¢ um compilado nos codigos de ética,
fundamentando deveres especificos do agir humano no seu campo profissional. Sendo assim, a
Etica no contexto profissional é constituida como a perspectiva de comportamento que é espe-
rado sendo inerente ao grupo profissional a que se destina.

Em suma, a Etica Profissional “indica uma soma de deveres que estabelece a norma de
conduta do profissional no desempenho de suas atividades e em suas relacdes com o cliente e
todas as demais pessoas com quem possa ter trato” (PASQUINI, 2006).

Os Fisioterapeutas sdo regidos pelo Codigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia (CEDF),
regulamentado pela Resolugcdo COFFITO 424 de 8 de julho de 2013, em carater coercitivo (CO-
FFITO 424/2013, art. 3°). Seu conteudo estabelece responsabilidades fundamentais, deveres no
trato com o paciente, normas de relacionamento com a equipe, responsabilidades no exercicio
da profissdo, taxacdo de honorarios, assim como regras aplicaveis & docéncia e pesquisa e divul-
gacdo profissional. Ao profissional, cabe irrestrita observancia das normas cuja contrariedade
0 submete a processo ético-disciplinar (Resolu¢do COFFITO 423/2013) e o descumprimento das
mesmas torna-o subordinado a aplicacdo das punigdes previstas na Lei 6.316/1975, incluindo-se
adverténcia, repreensdo, multa, suspensao e cancelamento do registro profissional (art.17).

3.2 Cédigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia (CEDF)

“0 Codigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia, trata dos deveres do fisioterapeuta, no que tange ao controle ético
do exercicio de sua profissdo, sem prejuizo de todos os direitos e prerrogativas assegurados pelo ordenamento juri-
dico” (COFFITO 424/2013, art. 1°)

O objeto do CEDF é assegurar uma assisténcia tecnicamente segura e resolutiva aos pa-
cientes, garantindo plena informacao e liberdade de escolha, em consonancia com a Legislacdo
geral e principios da Bioética: beneficéncia, ndo maleficéncia, autonomia e justica.

De fato, o Fisioterapeuta é profissional da area de Saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1997) e,
por conseguinte, deve ser inscrito no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(CREFITO) ao qual seu local de trabalho é circunscrito, além de portar o respectivo documento
de identidade profissional.

30



Sendo assim, para consecuc¢do dos seus objetivos (do CEDF e da profissdo/especialidade)
e pleno exercicio profissional, o Bacharel em Fisioterapia deve atualizar e aperfeigoar seu co-
nhecimento e sua técnica, ofertar seus servi¢os de forma precisa e verdadeira, guardando sigilo
de toda informacdo e documento (relatos, exames, prontudrios, imagens) do acesso de terceiros
(CODIGO PENAL, art. 154; CEDF arts. 9° VII e 32).

Em decorréncia da estrita observancia do CEDF, busca-se proporcionar aos profissionais
um ambiente que oportunize o destaque individual pela qualidade dos servigos e crescimen-
to da profissdo (e da Especialidade) e de leal concorréncia. Sobre este ultimo aspecto, deve-se
também levar em conta o Referencial Nacional de Procedimentos Fisioterapéuticos, que versa
sobre o minimo indice remuneratorio para a assisténcia (COFFITO, 2013 art. 39; COFFITO, 2017).

Sob essas consideracdes, a Fisioterapia Dermatofuncional tem como caracteristica mar-
cante as inovacoes técnicas e tecnoldgicas que se apresentam diariamente aos seus profissio-
nais. Ainda assim, o Fisioterapeuta Dermatofuncional deve pautar o seu fazer utilizando-se
de métodos e técnicas com reconhecimento e regulamentacao oficial do COFFITO, pri-
mando-se pela garantia de uma assisténcia segura. No entanto, cabe lembrar que é invia-
vel o fato de que o processo legislativo do egrégio Conselho Federal acompanhe a velocidade
do desenvolvimento dos recursos da especialidade. Em tais situacdes, é possivel se pautar em
principios terapéuticos dos recursos fisioterapéuticos, previstos na Resolucdo COFFITO 8/1978.
Como exemplo, pode-se citar métodos especificos de massagens, equipamentos de aplicacdo
eletrotermo e/ou fototerapéutica, os quais vém sendo empregados e utilizados antes mesmo de
regulamentacdo especifica.

O Fisioterapeuta Dermatofuncional configura uma area de prestacao de servicos em Sau-
de e seu paciente é um consumidor (CDC, 1990), o que lhe confere direitos de protecdo a vida,
saude, seguranca e contra a falta de informacao e propaganda enganosa ou abusiva. Nesse as-
pecto, torna-se essencial a relevancia da “boa” publicidade e da consulta fisioterapéutica: infor-
mativas, esclarecedoras e de prognosticos realistas. Nesse contexto, a estratégia de divulgacao
“antes e depois” é vedada pelo CEDF, pois tem o potencial de induzir a clientela a erro, sendo
que cria a expectativa pelo resultado da publicidade transponivel ao seu caso em particular. O
profissional, ao utilizar inadvertidamente esse expediente publicitario — geralmente “impreci-
S0”, assume para si a responsabilidade de entregar o resultado “prometido”.

Os codigos de ética profissional sdo documentos que servem para limitar a agdo do profis-
sional e garantir a harmoniosa convivéncia entre profissionais e clientes, assim como nas rela-
coes entre a profissdo e a sociedade. Em razao de refletirem as necessidades de um tempo, de-
vem ser periodicamente revistos e revisados, para que se ajustem a realidade que se apresenta.

3.3 Precificacao e marketing

Com base na atual conjuntura de mercado na area da Saude, é inconcebivel que o profis-
sional que almeja sucesso na sua profissdo domine apenas o conhecimento técnico especifico de
sua area de formacéo e atuacdo. E preciso expandir seus conhecimentos, buscando-se aprendi-
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zado e vivéncias em diversos setores, pois juntos irdo obter provavel sucesso.

Gestdo ndo é s6 a palavra da moda. E uma ampla rede de conhecimentos que, com 0
tempo, se aperfeicoa entregando ao mercado métodos e ferramentas cada vez mais eficazes,
além do acompanhamento de processos ja implantados. A Gestdo pode se desdobrar em gestdo
empresarial, administrativa, pessoas, processos, projetos, custos, econémico-financeiro, TI e di-
versas outras subareas.

Uma gestdo inteligente e eficaz requer disciplina e organizacdo por parte do administra-
dor. O sistema de gestdo como um todo deve muni-lo de informacdes suficientes para a tomada
de decisdes assertivas, baseada em critérios concretos. Entretanto, grande parte dos proprie-
tarios ou administradores de micro ou pequenas empresas no Brasil ndo possui informacdes
inerentes ao seu proprio negacio.

A area de Saude, em especial a Fisioterapia, ndo foge a regra. Um dos fundamentos iniciais
de uma bhoa gestdo é a separacdo entre contas pessoais e profissionais. Torna-se praticamente
impossivel acompanhar e gerir uma conta corrente que possui entrada de recursos de diversas
origens, além de saidas com fins variados.

Infelizmente, é muito comum que gestores de clinicas ou consultérios operem apenas
uma conta corrente para administragdo financeira de seu negdcio e de seus gastos pessoais. Ou
ainda, possui contas separadas, porém, faz aplicacdes e movimentacdes de recursos de maneira
cruzada, utilizando a conta pessoal para pagamentos da clinica e vice-versa.

De maneira geral, Gestdo € um processo continuo e, portanto, depende do cumprimento
de pré-requisitos de cada uma das etapas para revelar evolugdo. Ndo se evolui a calculo de fluxo
de caixa e determinagdo de reserva de emergéncia sem registro de receitas e desembolsos de
periodos anteriores. Nao € possivel também implementar uma politica de precificacdo de aten-
dimentos sem informacdes necessarias advindas da gestdo de custos.

O primeiro passo para elaborar uma precificacdo correta é o total conhecimento dos cus-
tos do seu negocio. Ndo se pode adotar um preco de venda, quer seja produto ou servico, sem
antes identificar quais sdo os gastos necessarios que viabilizam a venda.

Para tal, é recomendado que o profissional administrador mantenha registro de todos
desembolsos inerentes ao funcionamento do seu espaco. O registro devera ser feito de maneira
clara e objetiva, independentemente do método utilizado para armazenamento.

Com conhecimento destes dados, € possivel segrega-los em classes que serdo futuramente
tratadas de maneira adequada. Categorias convencionalmente utilizadas para classificacdo dos
gastos integram custos, despesas, investimentos e perdas. Essa classificacdo é primordial em
uma avaliacdo financeira, por exemplo, pois possibilita priorizar e elencar desembolsos em
ordem de importancia.

Continuando com a formacdo de preco, posteriormente, deve-se avaliar a somatoria dos
registros por periodos mensais, obtendo assim um valor de custeio de seu negocio més a més.
Sob um contexto 1dgico, o valor arrecadado devera ser superior aos gastos dentro do mesmo
periodo, para que haja assim saude e perenidade financeira para a conducdo do negdcio.
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Além disso, o processo de formacao de preco é complexo e estd diretamente atrelado ao
histdrico de desembolsos. O preco final do atendimento deve conter pequenas parcelas destina-
das a remuneracao do conhecimento profissional, viabilizacdo de investimentos futuros, ajuste
de publico-alvo, permitir negociacdo, visando sempre a obtencdo de lucro, além de enfrentar a
concorréncia e satisfazer o cliente.

Torna-se evidente que determinar o preco do atendimento ndo é questao de feeling ou
experiéncia profissional. Prego deve ser calculado, baseando-se em uma série de informacdes
ligadas a realidade do profissional e ao mercado em que esta inserido.

Tomando conhecimento das informacdes fornecidas por uma boa gestdo, proprietarios,
gestores e administradores recorrem ao desenvolvimento de um planejamento estratégico fo-
cado na captacdo de novos pacientes.

Por sua vez, a Fisioterapia Dermatofuncional oferta ao mercado uma gama imensa de tra-
tamentos, das mais diversas finalidades e objetivos, focando em atender a demanda gerada por
pacientes buscando aperfeicoamento estético ou correcao de disfuncdes. Ja os pacientes procu-
ram os profissionais no intuito da obtencao do ganho de conforto, mobilidade, funcionalidade
além do resultado estético que essa especialidade pode ofertar. O nexo de ligacdo entre paciente
e profissional € estreitado com a utilizacdo do marketing.

Na verdade, marketing, ou ainda o plano de marketing, é um estudo mercadoldgico apro-
fundado que mostra oportunidades, riscos, forcas e estratégias no seguimento ao qual se pro-
pOe estudar e atuar.

O marketing se difundiu largamente no Brasil no inicio deste século, trazendo conceitos
que apresentaram sucesso e foram referendados no exterior. Atualmente, ocorre aperfeico-
amento constante surgindo areas de estudo como neuromarketing, que se volta a avaliar o
comportamento humano perante estimulos pré-determinados. Sdo utilizadas ainda outras ver-
tentes focadas no avanco de midias sociais. O chamado marketing digital ou marketing pessoal
nas redes sociais € uma area em plena expansdo que ganha adeptos diariamente.

O profissional deve compreender que as redes sociais se tornaram um balcao de negocios,
em que o vendedor luta para demonstrar seu produto e os compradores escolhem o que irdo
consumir. E valido ressaltar que a atuacio no ambiente virtual ndo isenta o profissional quanto
ao atendimento das normativas do Conselho referente a exposi¢do e promoc¢ao pessoal ou de
seu trabalho em veiculos de comunicacao.

Fica claro que o profissional de fisioterapia ndo deve apenas dominar o conteudo técnico,
exclusivo da profissdo. O mercado exige que possua uma postura hibrida, pois ora atuara como
fisioterapeuta, ora exercerd o papel de vendedor ou promotor de produto.

Previamente a definicdo da estratégia a ser adotada como marketing, é necessario definir-
-se 0 posicionamento de mercado, ou seja, delimitar o nicho de atuacgdo profissional. Para tanto,
Garret (2011) recomenda que o profissional faca uso de uma ferramenta valiosa: o estudo da
Personas ideal. Segundo o autor, um numero pequeno de representantes tende a representar
uma maioria, ou seja, é possivel determinar as caracteristicas de uma grupo e pessoas avalian-
do um de seus representantes.
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O resultado da aplicacdo da ferramenta possibilitara a identificacdo de critérios, dando
assim subsidios para elaboracdo da estratégia de marketing. De maneira geral, serd apontado
um estereotipo ideal do seu cliente, com caracteristicas fisicas, financeiras, sexo, classe social,
costumes, crencas, tudo isso personificado em uma unica pessoa.

De modo que, ao elaborar qualquer planejamento focado em divulgacdo, ou até mesmo
vendas, o projeto deve ser voltado exclusivamente a personificacdo retratada pela ferramenta.
Sua estratégia estard voltada diretamente a potenciais clientes do seu negdcio.

Seguindo esse raciocinio, o fisioterapeuta podera atuar primeiro como anunciante, fo-
cando a obtencdo de atencdo do seu locutor, gerando desejo naquele que escuta de conhecer
detalhadamente a prestacdo de servico que o fisioterapeuta tem a ofertar. A questdo que ndo
deve nunca sair do foco é: “Existe alguma questdo convincente para uma pessoa comprar meu
produto ou minha prestacdo de servigo?”.

Posteriormente, atuard como vendedor demonstrando, assim, todos os beneficios que o
paciente ird obter com a aquisi¢ao do tratamento proposto. Agregar valor ao servigo prestado
ndo é facil e requer conhecimento pleno da atividade e desenvoltura do vendedor. Promessa
de resultados faceis, rapidos, ou até, por vezes, impossiveis de se obter, ndo deve fazer parte do
repertorio. Atente-se ao fato de que a Fisioterapia Dermatofuncional trabalha com seres huma-
nos que podem apresentar disfungdes similares e serem submetidos as mesmas intervencdes e
proposicoes de tratamento, podendo ter resultados distintos entre eles.

Por fim, apds a concretizacdo da venda, chegou a hora de colocar em pratica todo seu co-
nhecimento técnico adquirido ao longo dos anos de estudo, entregando ao seu paciente o que a
Fisioterapia Dermatofuncional tem de melhor, mais atual e avancado para oferecer.

Nao se satisfaca com as vendas concluidas, e sim, motive-se pelos potenciais clientes que
optaram na aquisicdo da mesma prestacdo de servigo com outro profissional. Estude os motivos,
crie indicadores de acompanhamento, identifique as causas, aprimore-se a cada oportunidade,
pois o mercado é dindmico e aqueles que ndo acompanham se tornam obsoletos rapidamente.

Seja ético, profissional, conhecedor e continuo estudante das Normas e Legisla¢des esta-
belecidas pelo seu Conselho para a sua profissdo. Defenda sua classe e seu espaco de atuacao.
A valorizacdo profissional e o reconhecimento da sociedade sdo frutos obtidos por meio do
esforco e dedicacdo dos profissionais que representam ativamente sua atividade profissional.
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CAPITULO 4

FISIOLOGIA DA
CICATRIZAGAO, ENXERTOS
E RETALHOS CUTANEOS

Ygor Thiago Cerqueira de Paula
Vanessa de Souza Ferraz

Laynna de Carvalho Schweich Adami
Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare
Daniel Nunes

Para melhor compreensdo sobre como tratar o paciente que realizou uma cirurgia plasti-
ca, é necessario o entendimento sobre a fisiologia da cicatrizacdo. Com razdo, o procedimento
cirurgico ird promover um trauma mecanico controlado que, por sua vez, promovera a substi-
tuicdo do tecido tratado por um tecido cicatricial, ou seja, diferente do tecido normal (GURTNER
et al., 2008). Essa substituicdo acontecera apos varios eventos celulares especificos e complexos.
Por isso, € muito importante que o Fisioterapeuta esteja atento as abordagens que podem ser
realizadas em cada fase.

Resumidamente, o reparo tecidual é dividido em trés fases: inflamatdria, proliferativa e
de remodelamento. A fase inflamatdria inicia-se ao término da cirurgia, logo apds a hemostasia
e atinge seu pico de atividade entre as primeiras 24h a 48h (MELEGA; VITERBO; MENDES, 2000).
Na &rea lesionada, forma-se um tampao bioldgico rico em plaquetas, fibrinas e hemadcias. Este
tampao inicial é importante, pois serve de atracdo para células de defesa, como neutrofilos e
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macrofagos, que se deslocam para o local. Nas primeiras 48h, a fibrina e a fibronectina, presen-
tes no coagulo inicial de contencdo, formam uma matriz, que servira como arcabouco para a
orientacdo dos fibroblastos. (FALABELLA; FALANGA, 2001). Logo em seguida, ha aumento da
permeabilidade vascular, que estimula a migracdo dessas células para o local. A regido lesio-
nada apresentara os seguintes sinais clinicos: edema, calor, hiperemia e dor. Em particular, o
edema é bem caracteristico no periodo pos-cirurgico inicial, especialmente nas primeiras 48
horas. O objetivo principal desta fase é a remocéao do tecido lesado e de células com comprome-
timento em seu funcionamento, a restaura¢do do mecanismo local de defesa e a liberagdo de
fatores de crescimento com o intuito de recrutar células que participardo das fases seguintes
(GEMPERLI; MUNHOZ; NETO, 2018). Caso a fase inflamatoria persista por um periodo maior
do que o habitual, as fases seguintes serdo prejudicadas e o intrincado processo cicatricial sera
comprometido. Quanto mais rapido controlarmos a fase inflamatoria, melhor para a cirurgia e
melhor especialmente para o paciente.

Na fase proliferativa, segundo momento da cadeia cicatricial, ha processos de oclusdo da
lesdo, que se distribuem em trés etapas: neoangiogénese, fibroplasia e epitelizacdo. Esses pro-
cessos tém inicio no terceiro ou quarto dia do periodo pds-operatorio, podendo perdurar por até
30 dias. Nessa fase, a producdo de fatores de crescimento e mediadores quimicos deixa de ser
efetuada exclusivamente pelas células de defesa e passa também a ser feita por fibroblastos e
células endoteliais, que estimulardo os eventos a seguir. Ocorre a formacéao do tecido de granu-
lacdo, composto por novos vasos, fibroblastos, coldgeno, fibronectina e acido hialurénico. A for-
macao eficaz deste tecido é importante para promover uma melhor reepitelizacdo e garantir um
resultado mais harmonico para a cicatriz final (GEMPERLI; MUNHOZ; NETO, 2018). Outra ca-
racteristica marcante dessa fase € que alguns fibroblastos se diferenciardo em miofibroblastos,
0s quais serdo responsaveis pela maior sintese de coldgeno e contracdo da ferida (HINZ, 2007).

A terceira fase é a do remodelamento. Ela tem seu inicio entre a 6 e 8 semana do pos-
-operatdrio, podendo perdurar por até mais de um ano. Nessa fase, ocorre a organizacdo da
matriz extracelular depositada, tanto pelos fibroblastos quanto pelos miofibroblastos. Na fase
anterior, o colageno era depositado de forma desorganizada e demonstrava pouca forca ténsil.
Conforme vai havendo o remodelamento do tecido, as fibras de coldgeno existentes sdo substi-
tuidas por um colageno com maior quantidade de pontes de ligacdo cruzada, possuindo, dessa
forma, maior forca ténsil. Esse remodelamento se da pela sintese de metaloproteinases, que €
também realizada pelos fibroblastos (MELEGA; VITERBO; MENDES, 2000). Esta fase é de suma
importancia para a harmonia da reintegracdo de todos os outros componentes do novo tecido.
A degradacado do colageno depositado em excesso garante a suavizacao da cicatriz e sua gradual
melhora estética.

Cada uma dessas fases possui caracteristicas peculiares e grupos celulares distintos, po-
rém, elas ndo acontecem de forma pontual, mas sim, sobrepondo-se e complementando suas
funcoes (Figura 1) (FALABELLA; FALANGA, 2001). Esse processo envolve, basicamente, rege-
neracdo de células especializadas, por meio da proliferacdo das células tronco mesenquimais
locais e células diferenciadas sobreviventes, formacdo do tecido de granula¢do, bem como re-
organizacdo e reestruturacao do tecido novo (GONZALES; FUCHS, 2017). Portanto, é importante
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salientar que o corpo possui capacidade suficiente de se curar, e a abordagem do fisioterapeuta
terd a intencdo de controlar a fase inflamatdria inicial e guiar as seguintes fases na recupe-
racdo. Toda e qualquer intervencdo deve ser realizada de forma equilibrada, respeitando-se
a fisiologia do tecido que foi abordado na cirurgia e evitando-se a vigéncia de algum possivel
desequilibrio entre essas fases e/ou desenvolvimento de alguma intercorréncia.

Figura 1. Linha do tempo das fases cicatriciais.

Proliferagéo ¢
deposi¢dio da MEC
Remodelamento

Resposta maxima

v

0.1 0.3 1 3 10 30 100 300

Dias apos a lesdao

Fonte: Dra Laynna Schweich Adami.

4.1 Fisiopatologia do Trauma Cirurgico

Quando o paciente pensa em fazer uma cirurgia plastica, hd uma falsa ideia de que nao
havera cicatrizes. Como qualquer area da Medicina, a Cirurgia Plastica deixa cicatrizes. Ocorre
que pela utilizacdo de técnicas atraumaticas e pelo posicionamento das cicatrizes em sulcos
naturais ha uma determinada suavizacdo. A camuflagem por meio do equilibrio entre luz e
sombra valoriza o resultado. A utilizacdo de materiais especiais e 0 acompanhamento intenso
também contribuem com os resultados ainda melhores, mas as cicatrizes existirdo e serdo per-
ceptiveis. Na Cirurgia Plastica, teremos cicatrizes muito comuns no campo da medicina, ja que
esta especialidade atende tanto a demanda de cirurgias de cunho estético quanto de cirurgias
reparadoras. No entanto, cabe ressaltar que a recuperacdo ira respeitar as fases citadas acima,
integrando recuperacdo inicialmente nos bordos da cicatriz. A regido que serd mais afetada em
todas as cirurgias € a regido subcutanea, mais precisamente o tecido conjuntivo (Figura 2), onde
é realizado o descolamento do tecido. Esta regido ndo necessitara da reepitelizacdo, mas sim de
um bom controle da fase inflamatoria e adequada fase de remodelamento. O tecido conjunti-
vo em questdo sera preenchido por matriz extracelular, que é formada por fibras de colageno

40



e elastina, substancia fundamental amorfa (glicosaminoglicanos, proteoglicanos e glicoprotei-
nas) e fluido intersticial. A sintese dessas proteinas ird interferir na qualidade da matriz extra-
celular, que funciona como meio para interagdes célula-célula e matriz-célula. Contribui para
guiar a proliferacdo, migracdo, comunicacdo e deposicdo celular, assim como no deslizamento
entre tecidos adjacentes. Ou seja, todo e qualquer estimulo que este tecido recebe gera uma in-
formacao e uma resposta do organismo (LI et al., 2020).

Figura 2. Aparéncia dos planos durante a ressec¢do. A) Tecido preservado indicado pela pinca.
B) Fascia justaposta a musculatura (indicada pela pinca), onde é realizada a resseccao
e descolamento do tecido para posterior ajuste na cirurgia escolhida.

Fonte: Dra Laynna Schweich Adami.

Os miofibroblastos, células que possuem a mesma funcdo dos fibroblastos, tém carac-
teristicas estruturais de musculatura lisa e promovem maior contra¢do celular. Com isso, ha
maior sintese e deposicdo de matriz extracelular (HINZ, 2007). Sua principal funcédo € a retragao
do novo tecido e, ao contrario das células que participam deste processo, os miofibroblastos
se organizam e respondem por meio de principios de integridade ténsil, dependendo da dire-
cdo e carga de mobilizacdo do tecido. Caso esta mobilizacdo seja exacerbada, suas func¢des sdo
afetadas podendo prejudicar a recuperacao do paciente devido ao endurecimento, retracao e
formacao de aderéncias (BOUFFARD et al., 2008). Estes eventos decorrem de mecanotransdugao
que ocorre na matriz extracelular, ou seja, a capacidade de converter um estimulo mecanico
por meio dos mecanoreceptores, em uma atividade celular devido & comunicac¢do matriz-célula
(SILVER; SIPERKO; SEEHRA, 2003). Com a maior densidade da matriz intersticial, ha desordens
a formacdo das ramificagdes de vasos e nervos novos em seu tempo normal, prejudicando o
funcionamento destas estruturas (AVRAHAM et al., 2009), com atraso no periodo de recupera-
cdo. Com efeito, o edema pode perdurar, com prejuizo da funcionalidade do paciente, ja que
havera maior tensdo deste tecido durante a movimentacao e o paciente irad relatar que sente
algo o prendendo, ou dor em fisgada, bem como sensa¢ao de queimacao.
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Ha trés informacdes bdsicas sobre como o tecido conjuntivo responde ao estimulo meca-
nico, as quais sdo importantes para o profissional que ird acompanhar a cirurgia. Com a maior
tensdo tecidual, pode-se estimular o anabolismo promovendo, assim, maior metabolismo ce-
lular local devido ao estimulo do peptideo TGF-B1. Se o tecido sofrer compressdo, pode-se pro-
porcionar inibicdo da atividade celular devido a maior sintese de metaloproteinases. Por sua
vez, caso ocorra o cisalhamento do tecido, ha reorganizacdo das fibras de colageno da matriz
extracelular. Entretanto, ha diminuicdo da atividade local de TGF-B1 (AGHA; OGAWA; PIETRA-
MAGGIORI; ORGILL, 2011; OGAWA, 2011). Este fator de crescimento estd diretamente ligado ao
aparecimento de fibrose intersticial. Cabe lembrar que toda e qualquer manipulacdo local deve
ser realizada, respeitando-se direcdes e estiramentos que o tecido pode permitir.

As linhas de tensdo no manuseio das cicatrizes figuram como outro assunto que merece
atencdo. O efeito da forca mecanica varia de acordo com a localizacdo anatomica, depende da
rigidez e das propriedades biomecanicas da pele (WONG et al., 2012). Toda cicatriz possui forcas
intrinsecas e extrinsecas incidindo sobre ela, e a intensidade dessas forcgas ténseis ira interfe-
rir diretamente na conformacado de uma cicatriz, se atrofica, hipertrofica ou aderida (OGAWA,
2011). Em geral, o procedimento cirurgico € feito com base nas linhas de Langer, que sdo linhas
de tensdo presentes no tecido cutaneo, e também sdo realizadas suturas em todos os planos
teciduais abordados, com a finalidade de aproximar os bordos dos tecidos e evitar a formacao
de lacunas (“espago morto”) que sdo locais propicios para o acumulo de colec¢des liquidas e
posterior infeccdo local (GEMPERLI; MUNHOZ; NETO, 2018). O curativo evita que a cicatriz seja
tracionada ou fique exposta a movimentacdo excessiva, porém a abordagem fisioterapéutica
também interfere na evolucgdo delas. Complica¢6es no tecido adjacente a cicatriz, como edema
excessivo, seroma e fibrose, aumentam a tensdo extrinseca e estimulam a cicatriz, evoluindo
para deiscéncia ou cicatriz hipertrofica, se a mesma ja estiver fechada (AGHA et al., 2011). Deve-
-se avaliar o que estd acontecendo com a cicatriz e com a area adjacente também para compre-
ensdo e escolha da abordagem a ser utilizada. Toda e qualquer terapéutica escolhida ndo deve
aumentar nenhuma das forcas, mas sim, equilibra-las (Figura 3). Quando houver necessidade
de manipulacdo da area proxima a cicatriz, ou da proépria cicatriz, uma dica é sempre realizar a
movimentacdo aproximando os bordos da cicatriz, sem afastar ou tracionar o tecido.

Portanto, para uma boa recuperacao, é necessario que os fisioterapeutas atuem e contri-
buam, por meio dos recursos, para uma boa recuperacdo. A presenca do profissional fisiotera-
peuta é de fundamental importancia no acompanhamento de todas as fases de uma cirurgia.
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Figura 3. Relacdo das forcas mecanicas com o funcionamento da MEC. Dra Laynna Schweich Adami.

FORGAS DE TENSAO DA CICATRIZ

FORCAS EQUILIBRADAS FORGAS DESEQUILIBRADAS
CICATRIZAGAO NORMAL HIPERTROFIA ATROFIA/DEISCENCIA

Fonte: Dra Laynna Schweich Adami.

Alguns fatores intrinsecos podem interferir na recuperacdo do(a) paciente e estdo relacio-
nados com a condi¢do de funcionamento do organismo. Dentre esses fatores, incluem-se defici-
éncia de vitaminas essenciais, como vitamina A, C, D e E, e substancias como ferro, magnésio e
zinco. A proibicdo de cigarro antes da cirurgia esta ligada diretamente com a oferta de oxigénio
ao organismo, essencial para as células. Deve-se reforcar a abstinéncia do tabagismo antes e
durante a recuperacdo da cirurgia. A ingestdo de bebidas alcdolicas também pode interferir,
devido a producao de radicais livres e desidratacdo apds a sua ingestao. Todo e qualquer medi-
camento de uso continuo, como antidepressivos ou corticoides, deve ser informado ao médico
responsavel para devida orientacdo de uso durante o periodo pré e pos-cirurgico, pois o uso con-
tinuado também podera interferir no resultado da cirurgia (GEMPERLI; MUNHOZ; NETO, 2018).

Observando as alteracdes que podem ocorrer durante o processo de recuperacao, alguns
eventos sdo conhecidos como possiveis complicac¢des, mais preocupantes nas cirurgias plasti-
cas, incluindo-se hematoma, seroma, deiscéncia, fibrose e aderéncia, infeccdo e necrose tecidu-
al. O hematoma € o resultado do rompimento de vasos de maior calibre, que aglomeram muito
sangue que ndo consegue se espalhar pelos tecidos moles e concentram-se em um espaco morto
(DOS SANTOS, 2010). Em alguns casos, dependendo da extensdo do hematoma, ha necessidade
de puncao ou retirada por procedimento cirurgico.

O seroma ¢é uma reacao de defesa do corpo e pode ser definido como acumulo de liquido
abaixo da pele com caracteristicas exudativas e ocorre apos a manipulacao da pele e do tecido
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adiposo. A hipotese de sua formacdo envolve grandes descolamentos de retalhos cutaneos e
manipulacdo dos canais linfaticos, com forgas de cisalhamento entre o retalho e a aponeurose,
e consequente liberacdo de mediadores inflamatdrios (DI MARTINO et al., 2010). Sua presenca
é confirmada pelo sinal positivo de piparote; neste caso, deve ser realizada a puncao do liquido
pelo médico responsavel.

A deiscéncia de sutura cutdnea cirurgica é o risco mais comum em mamoplastias e cirur-
gias de abdome, e consiste na abertura espontanea dos pontos cirurgicos ocasionando reabertu-
ra da ferida previamente fechada. Como consequéncia, pode comprometer esteticamente a ci-
catriz e ampliar o risco de infeccdo (DOS SANTOS, 2010). Geralmente, a deiscéncia ocorre entre
as primeiras fases do processo cicatricial (do 1° ao 21° dia pds-operatdrio). Alteragdes nas forcas
de tensdo cicatricial sdo a principal causa desse tipo de acometimento, devendo-se estimular a
cicatrizacdo local por meio de recursos eletrotermoterapicos, que podem contribuir para orga-
nizar o tecido adjacente e melhorar a tensdo extrinseca da cicatriz. Em alguns casos, o médico
responsavel realiza uma nova sutura para o completo fechamento.

As fibroses e aderéncias ocorrem devido a algum desequilibrio na fisiologia da cicatriza-
cdo do individuo submetido a cirurgia, principalmente, em decorréncia de mau funcionamento
do miofibroblasto. Por conseguinte, tem-se uma deposicdo excessiva e rigida de coldgeno na ma-
triz extracelular da area a ser recuperada (HINZ, 2007). A permanéncia deste colageno de forma
desorganizada pode levar a quadros de dor e incapacidade funcional do paciente, limitando-o
a realizar a movimentacdo normal. A fisioterapia possui recursos eficientes para o tratamento
desta complicacdo, que podem promover normaliza¢do da forca ténsil intersticial e melhorar a
maleabilidade do tecido, devolvendo a flexibilidade e movimentacdo natural ao paciente.

A infeccdo da ferida operatdria é considerada grave intercorréncia e importante compli-
cacdo, oferecendo riscos a cirurgia e também a vida do paciente. Todos os cuidados para que se
minimizem os fatores que favorecem infecgdes deve ser feito, com o intuito de evitar a contami-
nacao (PORCHAT; SANTOS; BRAVO NETO, 2004). Por sua vez, a necrose é um processo patologico
causado pela acdo degenerativa e progressiva de enzimas, geralmente associada com trauma
celular grave. No contexto celular, as respostas incluem alterac¢des nucleares e citoplasmaticas,
como inchaco mitocondrial, floculacdo nuclear, lise descontrolada e morte celular (GEMPERLI;
MUNHOZ; NETO, 2018). Os cuidados dessas complicacdes ficam a cargo do médico cirurgido
plastico responsavel.
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Figura 04. Complicacdo pds ritidoplastia. Figura 4A. Hematoma e Equimose na inspecdo
facial. Figura 4B. Drenagem de hematoma e equimose em centro cirurgico.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

4.2 Enxertos e Retalhos Cutaneos: detalhes,
intercorréncias e suas complicagoes

A Cirurgia Plastica baseia-se em enxertos e retalhos. Todos os procedimentos realizados
pelo cirurgido, ou sdo enxertos, ou sdo retalhos, portanto, o conhecimento de aspectos basicos
desses procedimentos é fundamental para o Fisioterapeuta que atua nessa especialidade.

Como é de conhecimento vasto, a pele, ou tegumento cutaneo, € um 6rgao de importancia
fundamental para nossa sobrevivéncia, possuindo a funcdo de “escudo” quimico, bioldgico e
fisico e contribuindo para a regulacéo térmica do corpo humano (MELEGA; VITERBO; MENDES,
2000). Possui em torno de 2,0 m? de dimensao corporal e é composta por trés camadas: epider-
me, derme e hipoderme (ou tecido celular subcutaneo). A epiderme é a camada mais superficial,
sendo rica em fibras coldgenas e elasticas, encarregadas de promover a contracdo e a distensdo
da pele. A derme, mais espessa e profunda, € a camada intermedidria da pele. Ela é formada
por fibras de colageno, elastina e gel coloidal, os quais conferem tonicidade e elasticidade, além
de vasos sanguineos e terminac¢des nervosas. Os estimulos externos captados por terminacdes
nervosas sdo traduzidos em sensagdes, como dor, frio, calor, pressdo e vibracdo, entre outros.
Na derme, sdo encontrados foliculos pilosos, nervos sensitivos, glandulas sebaceas e glandulas
sudoriparas. A hipoderme é a camada mais profunda da pele e é constituida basicamente por
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células de gordura, anexos cutaneos, nervos e vasos. Como consequéncia, sua espessura € bas-
tante varidvel nas diferentes regidoes do corpo e entre pessoas. A hipoderme serve de suporte e
conexdo do conjunto epiderme e derme com resto do organismo. Outra importante funcdo da
hipoderme é manter temperatura corporal e servir de reserva de energia para o desempenho
das funcdes bioldgicas.

Os enxertos cutaneos sdo de extrema importancia em cirurgia plastica, pois sao utilizados
em diversa situagdes, especialmente nas feridas traumadticas com perdas de substancia e mais
superficiais. Os enxertos sdo menos utilizados pelo Cirurgido Plastico no tratamento de feridas
mais profundas, que tenham 0ssos ou estruturas nobres expostas. Nesse caso, os retalhos viram
a solucao (BROZOVICH el al., 2020). Os termos enxertia e transplante de pele podem ser usados
para este procedimento cirurgico que basicamente tem por finalidade o transporte de pele da
area doadora para a area receptora (LOFEGO FILHO et al., 2006).

Figura 05. Enxerto cutaneo na regido dorsal do pé esquerdo. Figura 05A. Regido dorsal do pé esquerdo antes da
realizagdo do enxerto. Figura 05.B.Imediatamente apds a realizacdo do enxerto. Figura 05C. Pds-enxerto, 06 meses.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Em geral, os enxertos sdo classificados conforme sua histologia e espessura, sendo autoen-
xerto, quando é retirado do préprio individuo para cobertura temporaria ou reparacdo defini-
tiva. Ele geralmente € retirado e imediatamente aplicado na drea receptora, mas pode inclusive
ser preservado por até dois meses, quando devidamente conservado em solucdo salina. Homo-
enxerto faz referéncia ao enxerto retirado de outro individuo da mesma espécie — um doador
cadaver. Ele tem a finalidade de cobrir dreas cruentas extensas, como em pacientes vitimas de
queimaduras graves, que ndo tenham pele propria para que seja realizado a autoenxertia. O
custo desse procedimento, geralmente, ¢é alto e exige um Banco de Tecido especializado e ainda
raro no nosso pais. Se realizado sem as devidas precaug¢des ha um elevado potencial para trans-
missdo de doencas, como HIV, citomegalovirus e hepatite. Ja Xenoenxerto consiste no enxerto
retirado de outras espécies de animais, como porco e ra; sua finalidade é cobrir dreas extensas
como curativo bioldgico, estimulando a granulagdo do leito receptor, quando as outras op¢oes
ndo estao disponiveis. A pele de Tilapia vem sendo uma sensa¢ao nos ultimos anos, apresen-
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tado resultados superiores em relacdo as outras op¢oes de xenoenxerto, apresentando indices
de integracdo melhores, cicatrizes menos exuberantes e custos significativamente reduzidos
(MELEGA; VITERBO; MENDES, 2000; RODRIGUEZ et al., 2020; DIAS, et al., 2019).

Em termos de espessura, os enxertos podem ser classificados como de espessura parcial,
aqueles que incluem a epiderme e apenas uma parte da derme; e os de espessura total, que in-
cluem a epiderme e toda a derme (LOFEGO FILHO et al., 2006).

Quanto a cicatrizacdo, os enxertos possuem trés fases de integracdo:

« TFase de embebicdo plasmatica, que ocorre nas primeiras 48 horas com a formacdo de
uma malha de fibrina que promove fixagdo e nutri¢do ao enxerto;

« Fase inosculatdria, que integra a formacdo de pequenos capilares que se anastomo-
sam ligando o enxerto ao leito receptor; esta recapilariza¢do promove vascularizacao
e inicio da eliminacdo de edema;

» Fase neovascularizagao, que ocorre a partir do 7° dia com a proliferacdo de novos va-
sos, retornando o fluxo sanguineo ao nivel normal, cessando o edema.

As complicacbes mais frequentes na enxertia incluem auséncia de integracdo do enxerto,
geralmente causada pela mobilizacdo da area enxertada. Por isso, o Fisioterapeuta nao deve
mobilizar a drea enxertada. Minimos movimentos podem cizalhar os pequenos vasos que estao
se formando e determinar a perda da vascularizacdo e a necrose do enxerto, com perda total da
cirurgia realizada. Outras complicac¢des dos enxertos sdo os hematomas, a infec¢do e o seroma.
Mais tardiamente, ainda temos a hiperpigmentacéo e a contracio do enxerto (LOFEGO FILHO
et al., 2006; MELEGA; VITERBO; MENDES, 2000).

Figura 06. Enxerto de gordura na regido glutea. Figura 6A. momento antes da aplica¢do do enxerto de gordura.
Figura 6B. Durante a aplicacdo do enxerto de gordura. Figura 6C. Apds a aplicagdo do enxerto de gordura.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Os retalhos cutaneos sdo definidos como porcdo de pele e tela subcutanea transferida
de uma parte para outra do corpo, mantendo-se um elo vascular denominado pediculo. A via-
bilidade de um retalho, sua sobrevivéncia, dependera do pediculo. Sem o pediculo: o retalho
necrosara. O risco de necrose de um retalho cutaneo depende de diversos fatores, mas seu ta-
manho (extensdo) e sua irrigacdo sanguinea sao os mais importantes (DENG et al., 2019; REHIM,;
CHUNG, 2014). Todo o cuidado do Fisioterapeuta estard na sobrevivéncia do retalho cutaneo.
Néao pode haver qualquer compressao sobre o pediculo vascular, pois, se ela ocorrer, a necrose
parcial ou total do retalho sera a consequéncia, com resultados catastroficos para o paciente.

Procedimentos com retalhos cutaneos estdo entre as intervenc¢des reconstrutoras ou esté-
ticas mais realizadas pelo cirurgido plastico, podendo ser utilizados para cobrir areas cruentas,
estruturas nobres expostas e, comumente, em intervengdes para reconstruir a forma corporal
(ALMUGAREN et al., 2020).

Apos a confeccdo do retalho, a anastomose de vasos proporciona a movimentacgao do teci-
do de uma area para a adequada acomodacao sobre o leito receptor (BILLINGTON et al., 2019).
Na sequéncia, tem-se inicio um processo de revascularizacdo, tanto arterial quanto venosa e
linfatica, havendo aderéncia do corpo do retalho junto a aponeurose (MELEGA; VITERBO; MEN-
DES, 2000), com os vasos matriciais abastecendo com fluxo sanguineo e nutrindo todos os teci-
dos que atravessam (KIM; KIM, 2015).

O processo de revascularizacdo sanguinea ocorre de trés formas, por meio de absorc¢ao
do plasma, inosculagdo de vasos sanguineos e formacdo de novos vasos. O liquido de aspecto
plasmatico que se forma na area receptora é absorvido pelo retalho formando uma malha de fi-
brina que serve para fixacao fragil e nutricdo por embebicdo. Sem circulacao, o retalho torna-se
edemaciado. Em seguida, pequenos capilares surgem na camada de fibrina formando malhas
que comunicam as duas superficies; isso acontece entre 24 e 48 horas apos a cirurgia, promo-
vendo aderéncia do retalho. Com inicio logo apds o trauma cirurgico, o reestabelecimento do
fluxo sanguineo é por volta do 4° ou 5° dia, devido & penetracio de novos capilares (MELEGA;
VITERBO; MENDES, 2000).

Outra alteracdo fisioldgica apos a elevacdo do retalho € a revascularizacao linfatica. Da
mesma forma que a confeccdo do retalho provoca lesdo em artérias e veias, também ha lesdes
na parte linfatica, e é justamente a partir do sistema linfatico que vai ocorrer absorcdo do ede-
ma no retalho. O edema é um aumento da quantidade de liquido intersticial, provocando a
elevacdo na pressdo intersticial, aumento da distancia entre pele e fascia muscular. O resultado
€ a abertura das portas linfaticas e, consequentemente, o afastamento das paredes do linfatico
inicial pelos filamentos ndo eldsticos e maior entrada de liquido intersticial para dentro do ca-
nal linfatico (ATALAY et al., 2015).

As complicac¢des relacionadas aos retalhos cutaneos sdo semelhantes aos efeitos indese-
javeis de outros procedimentos, incluindo-se hematoma, seroma, deiscéncia de sutura cutanea
cirurgica, infecc¢do e necrose da ferida.
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Figura 07. Confeccdo de Retalho cutdneo em cirurga de ritidoplastia. Figura 07A. momento inicial.
Figura 7B. elevacdo e posicionamento do retalho. Figura 7C. Aspecto final.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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CAPITULO 5

FISIOTERAPIA NO
PRE-OPERATORIO,
INTRAOPERATORIO E
POS-OPERATORIO DE
CIRURGIAS FACIAIS

Marcieli Martins

Daniel Nunes

Laynna de Carvalho Schweich Adami
Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare
Paula Felippe Martinez

5.1 Cirurgias Plasticas Faciais

De acordo com o ultimo levantamento realizado pela Sociedade Internacional de Cirurgia
Plastica Estética (International Society of Aesthetic Plastic Surgery - ISAPS), a blefaroplastia e a
rinoplastia estdo entre as 5 cirurgias mais realizadas no mundo. No Brasil, as cirurgias plasticas
faciais mais procuradas sao blefaroplastia, rinoplastia e lifting de face (ISAPS, 2018).

A atuacdo fisioterapéutica nas cirurgias plasticas evoluiu muito nos ultimos dez anos.
Quando se falava em pds-operatorio, o foco era o uso de drenagem linfatica manual e ultras-
som. O avanc¢o do conhecimento cientifico na area, principalmente no que se refere ao processo
de cicatrizacdo tecidual, propiciou tanto ampliacdo das possibilidades terapéuticas para desen-
volver o tratamento propriamente dito quanto do namero de atendimentos pos-operatorios.




Neste capitulo, sera abordado o tratamento fisioterapéutico nas principais cirurgias fa-
ciais: blefaroplastia, rinoplastia, bichectomia, ritidoplastia ou lifting de face e lipoaspiracao de
regido submentoniana.

5.1.1 Blefaroplastia

A blefaroplastia é o procedimento cirurgico realizado para combater o envelhecimento
das estruturas anatomicas orbitopalpebrais, objetivando a melhora estética e funcional das pal-
pebras. Basicamente, o procedimento tem como objetivo a remocao de pele e bolsas de gordura
das palpebras superior e inferior (DONCATTO et al., 2017).

Dentre as principais intercorréncias e complicacdes possiveis apds a blefaroplastia, desta-
cam-se edema persistente equimose, hematoma, ptose palpebral, retracdo de cicatrizes, ectro-
pio, quemose e edema de conjuntiva, coloracao das palpebras, ressecamento dos olhos, amau-
rose, lesdo ocular, lagoftalmia, assim como hemorragias (LANGE, 2014; ARTIOLI et al., 2012;
LUCENA et al.,, 2017; LIMA et al., 2006; PATROCINIO et al., 2011).

Figura 01. Transoperatorio de blefaroplastia assoaciada com a ritidoplastia/facelift: Figura 01 A. paciente em fase
inicial da cirurgia, observa-se a marcacdo das incisdes cirurgicas. Figura 01 B. Outra paciente em momento pés a
realizagdo das suturas, vista lateral. Figura 01 C. A mesma paciente anterior, vista anterior.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Edema, equimose, retragao cicatricial e ptose palpebral podem ser prevenidos e tratados
com tratamento fisioterapéutico precoce. Assim, a intervencao fisioterapéutica pode ser inicia-
da ainda no centro cirurgico e estender-se até o periodo pos-operatorio.
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5.1.2 Rinoplastia

Arinoplastia é um procedimento cirurgico que objetiva a melhora funcional e estética do na-
riz, parte vital da identidade fisica e aparéncia estética do ser humano, que deve estar em harmo-
nia com todas as demais proporcdes faciais. Ja foi observado que a realizacdo da rinoplastia pro-
move impacto positivo sobre qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), incluindo percepgdes
de saude, sintomas, funcionalidade e preferéncias e valores do paciente. (WAHMANN et al., 2018).

Entretanto, qualquer aparéncia pré-existente ou decorrente do resultado pds-cirurgico
que ndo corresponda com a expectativa gerada com procedimento pode atrapalhar o sucesso e
a satisfacdo dos pacientes. Por isso, a rinoplastia é uma cirurgia que exige do cirurgido conheci-
mento anatdmico e funcional da estrutura nasal. A precisdo, habilidade e paciéncia do cirurgido
também podem ser determinantes no sucesso cirurgico (OHANA et al., 2011; WAHMANN et al.,
2018). Promover resultados positivos no pds-operatorio, evitar reabordagens cirurgicas e me-
lhorar a respiracdo nasal sdo objetivos almejados apos essa intervencao (SABAN, 2018).

Independente da técnica cirurgica utilizada, € importante salientar que o tratamento fi-
sioterapéutico sempre serd bem-vindo. A fisioterapia pode ser desenvolvida desde fase imedia-
ta, ainda em centro cirurgico, bem como no pds-operatorio.

Dentre as principais intercorréncias e complicacoes podemos destacar edema, deiscén-
cias, fibroses e aderéncias de cicatrizes, equimoses persistentes, infeccdo, deformidades resi-
duais, sensibilidade da ponta nasal, hematomas e deformidade pds-operatdria (LANGE, 2014;
LEAL et al., 2007).

Figura 02. Transoperatdrio de Rinoplastia: Figura 02. A. momento inicial da
incisdo cirurgica. Figura 02.B Rinoplastia apds sutura e curativo.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Figura 03. Transoperatdrio de rinoplastia. Figura 03A. Momento inicial. Figura 03B.
Momento de resseccdo de cartilagem. Figura 3C. exposi¢cdo dos cornetos.

~ -

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

5.1.3 Bichectomia

A bichectomia é o procedimento cirurgico intraoral realizado para a resseccdo parcial
do corpo adiposo de Bichat (bola de Bichat) (RAMOS, 2019). Localizada anteriormente ao mus-
culo masseter, o corpo adiposo da bochecha, é uma bolsa de gordura bem delimitada (FER-
REIRA, 2007).

Melhorar o contorno da face, por meio da bichectomia, tem sido uma alternativa encon-
trada por muitos pacientes que desejam aperfeicoar a estética da regido da bochecha. O ganho
funcional também é uma motivacdo para a realizacdo dessa cirurgia. Em alguns casos, o pacien-
te morde a bochecha com frequéncia quando apresenta excesso de tecido adiposo neste local,
resultando em lesdes, incomodos e dor.

Dentre as principais intercorréncias e complicacdes apos a bichectomia, podemos desta-
car edema, equimose, trismo, hematoma, infec¢des faciais, lesdo do ducto da glandula parotida,
seroma e até mesmo paralisia facial (RAMOS, 2019; CEPEDA, 2019).

O tratamento fisioterapéutico tera como objetivo prevenir intercorréncias e complicagdes
cirurgicas e pode ser desenvolvido desde uma fase imediata, logo apds o término da cirurgia,
bem como durante o pds-operatorio.
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Figura 04. Transoperatdrio de bichectomia.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

5.1.4 Ritidoplastia ou Lifting de face

O tratamento cirurgico para rejuvenescimento facial vem passando por uma constante
evolugdo das técnicas cirurgicas. A ritidoplastia, também conhecida como lifting de face ou Fa-
celifting, é realizada com o objetivo de corrigir os sinais de envelhecimento, principalmente a
flacidez facial (FERREIRA, 2007).

Esse procedimento cirurgico, entretanto, pode ser acompanhado por diversas intercor-
réncias e complicagdes, como edema persistente, equimoses, hematomas (que inclusive podem
exigir drenagem cirurgica em carater de urgéncia), seromas, trismo, infeccéo, epitelidlise e
necrose cutanea, alopecia cicatricial e por tracdo, deiscéncia de cicatriz, cicatrizes inestéticas,
lesdo nervosa (que resulta em paralisias faciais tempordarias ou permanentes), hiperpigmenta-
cdo das areas descoladas e alteracdo de sensibilidade (LANGE, 2014; FERREIRA, 2007; SANCTIS,
2014; AUERSVALD et al., 2012).

O tratamento fisioterapéutico tera como objetivo prevenir intercorréncias e complicagdes
cirurgicas e pode ser desenvolvido em todas as etapas do processo de reabilitacdo, ou seja, no
pré-operatdrio, intraoperatorio e pés-operatorio.
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Figura 05. Ritidoplastia/’facelift”.Figura. 05A. Periodo pré-operatorio. Figura 05B. Periodo
de sete dias pos operatdrio. Figura 05C. Periodo de seis meses pos operatorio.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

5.1.5 Lipoaspiracao da regiao submentoniana
(“Lipo de papada”) e Mentoplastia

Alipoaspiracdo da regido submentoniana tem como objetivo reduzir o volume de gordura
dessa regido, por meio da remocdo de gordura lipoaspirada. A mentoplastia ¢ o procedimento
indicado para o aumento do volume e a melhora do contorno da regido mentoniana (queixo),
em uma perspectiva de equilibrio e harmonizac¢do da face. Grande parte das indica¢des desta
cirurgia ocorrem em conjunto com a cirurgia da rinoplastia ou com lipoaspiracdes da regiao
submentoniana. A mentoplastia pode ser feita pr meio de implantes de protese de silicone, po-
lietileno de alta densidade ou por enxeto de gordura. Na figura 06 pode-se observar sequencia
de fotos no periodo pré e pos-operatorio de rinoplastia associada a mentoplastia e lipoaspira-
cdo da regido submentoniana. Edema persistente, equimoses, fibroses, aderéncias, seromas e
hematomas estdo entre as principais intercorréncias e complicac¢des deste procedimento cirur-
gico (LANGE, 2014).
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Figura 06. A) paciente no periodo pré-operatério de Mentoplastia associada a lipoaspiragédo da regido
submentoniana e rinoplastia. B) paciente no periodo pés-operatério de de 60 dias da cirurgia.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

5.2 Pré-operatério de cirurgias faciais

O pré-operatorio € o momento de conhecer o paciente por meio de uma minuciosa anam-
nese e orienta-lo sobre como serd o tratamento fisioterapéutico.

E fundamental que o profissional possa identificar e tratar possiveis altera¢des cicatriciais
pré-existentes. Melhorar a qualidade da pele a partir de tratamentos que possam contribuir
com higienizacdo, hidratacdo e textura da pele pode ser uma estratégia para otimizar o resulta-
do da cirurgia plastica facial que sera realizada.

A preparacdo da musculatura que estara envolvida direta e indiretamente no procedi-
mento cirurgico deve receber a atencao do fisioterapeuta no pré-operatorio. Fascia, musculos
e articulacdes em equilibrio contribuirdo para o bem-estar e a reducdo do quadro de dor no
pos-operatorio.

A realizacdo da intervencdo pré-operatoria deve ser rotina nos consultorios fisioterapéu-
ticos, pois o preparo do paciente para a cirurgia pode influenciar diretamente na sua qualidade
de vida, no resultado estético e na recuperacdo funcional.

Durante a avaliagdo pré-operatdria é importante verificar flacidez tissular, tbnus muscu-
lar, teleangiactasias, sinergismo muscular, condi¢des circulatorias, sensibilidade, postura, cica-
trizes pré-existentes e presenca de aderéncias cicatriciais de cirurgias prévias.
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5.2.1 Intraoperatorio de cirurgias faciais

A atuacdo do fisioterapeuta em centro cirurgico, em cirurgias plasticas tem sido cada
vez mais reconhecida entre cirurgides, pacientes e entre os proprios fisioterapeutas. Entre-
tanto, a escassez de publica¢bes na area acaba sendo um empecilho para o fortalecimento
desse tipo de atuacdo.

O uso do taping contensivo em centro cirurgico ja é uma realidade para muitos fisiotera-
peutas, embora ainda ndo haja consenso na literatura sobre o seu uso, as experiéncias clinicas
sdo promissoras, com resultados extremamente satisfatorios.

A aplicacdo do taping contensivo € utilizado com base nos estudos de for¢as mecanicas e
a mecanotransducdo. Esses estudos mostram como os tecidos cicatriciais se comportam com a
interacdo dessas forcas mecanicas que agem sobre eles.

A mecanotransducdo pode ser definida pela capacidade do organismo de converter
um estimulo mecanico em resposta bioquimico. Por meio do uso de forcas mecanicas, os
estudos mostram que é possivel controlar o processo cicatricial (WONG; LONGAKER, GURT-
NER, 2012).

Ao utilizar bandagens como estratégia para gerar contencdo continua e direcionada, ob-
serva-se reducdo da fase hemorragica, do sangramento e das respostas inflamatdrias, como
dor e edema. Pode-se ressaltar que o uso das bandagens contensivas também promovem maior
conforto e seguranca aos pacientes no pos-operatorio imediato. Além disso, podem ser molha-
das, ndo restringem o movimento por serem elasticas e apresentam menor indice de alergias
comparadas ao uso de outras fitas.

Modular o processo cicatricial é o principal objetivo desse tratamento, por meio de mini-
mizacdo do edema, seroma, equimoses, deiscéncias e fibrose.

Em centro cirurgico, o tratamento com bandagens pode ser associado a fotobiomodulacao
com uso do laser de baixa poténcia. Para este fim, é essencial que a ponteira do equipamento
sempre esteja protegida com plastico translucido estéril.

Cabe enfatizar que o fisioterapeuta deve se preparar para essa atuacao, pois a aplicagao
das bandagens envolve método especifico de aplicacdo e principios técnicos que devem ser
respeitados para que resultados positivos sejam alcancados sem que haja prejuizos, como
lesdes de peles.

No periodo intraoperatdrio, € importante avaliar a qualidade do retalho que recebera a
aplicacdo do taping, pois ndo é recomendado que cicatrizes sejam cobertas pela fita.
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Figura 07. Paciente com 3 dias de pds-operatodrio. Taping realizado no pds-operatdrio imediato de “facelift”.

Fonte: Dra. Marcieli Martins.

Figura 08. Uso do taping no pés-operatorio imediato de rinoplastia.

Fonte: Dra. Marcieli Martins.
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5.3 O fisioterapeuta em centro cirtrgico

A atuacdo do fisioterapeuta no pos-operatorio imediato da cirurgia plastica é uma con-
quista recente. Diante disso, é essencial que os profissionais busquem sempre zelar pelo bom
relacionamento com a equipe, cirurgido plastico, anestesiologista, instrumentadores, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem, ou seja, com todos os envolvidos no processo cirurgico.

O fisioterapeuta que deseja desenvolver esse trabalho deve se preparar previamente
por meio da aquisicdo de conhecimento técnico em cursos de formacdo em Taping. Poste-
riormente, é fundamental esclarecer aos cirurgides e pacientes quais sdo as contribuicdes
da fisioterapia aplicada de forma imediata ao término do procedimento cirurgico e como o
trabalho podera ser executado. Este poder ser um bom caminho para que mais cirurgides e
pacientes conhecam e busquem o tratamento fisioterapéutico em centro cirurgico.

Outra etapa importante é o conhecimento das regras bdsicas do centro cirurgico, que
podem variar entre hospitais e clinicas. Para estar em centro cirurgico, o profissional devera
utilizar todos os equipamentos de protecdo individual (EPI’s) recomendados e fornecidos pelo
hospital. No vestidrio, ele deve colocar a vestimenta técnica apropriada, como calca, camisa,
propés, toucas e mascaras, que estara disponivel no local. Ainda no vestiario, o Fisioterapeuta
deve tirar os aderecos e lavar as maos rigorosamente. O uso de 6culos nédo é obrigatorio, mas
¢ extremamente recomendavel. Em seguida, logo que chegar ao centro cirurgico, o Fisiote-
rapeuta devera estabelecer contato com a Enfermeira Chefe, que o levara a sala de cirurgia.
Chegando 14, é importante discutir com a equipe assistente se a paciente ja esta liberada para
a abordagem fisioterapéutica. Conversar com o Anestesiologista a respeito da estabilizacao
dos sinais vitais, bem como da consciéncia do paciente e da existéncia de dor, sdo pontos fun-
damentais para que se inicie o trabalho. Essa conduta evita que o Fisioterapeuta contamine
regides ou materiais que ainda seriam usados pela equipe cirurgica, ou contribua para qua-
dro de instabilidade da condigdo geral do paciente, que pode evoluir com depressao respira-
toria ou aumento da pressdo arterial, por exemplo.

Respeitar as regras é fundamental para conviver em qualquer ambiente. Por isto, é im-
portante o fisioterapeuta conhecer as areas restritas, irrestritas e semirrestritas, a fim de que
sua mobilidade respeite as normas do hospital. Sdo consideradas areas irrestritas aquelas em
que os profissionais de saude podem circular livremente com roupas préprias, como secreta-
ria, vestidrios e o corredor de entrada. Nas dreas semirrestritas (como expurgo, sala de estar
e sala de preparo de material), é permitida a circulacdo dos profissionais de tal forma que
ndo intervenha na rotina de controle e manutencdo da assepsia da area restrita. Por outro
lado, na drea restrita, é obrigatoria a roupa privativa do préprio centro cirurgico, incluindo
mascara e gorro conforme normas da unidade, e as técnicas assépticas devem ser utilizadas
de forma rigorosa, com o intuito de reduzir o risco de infecc¢des. Sdo exemplos de areas res-
tritas as salas cirurgicas, lavabos, sala de recuperacgdo pos-anestésica, corredor interno e sala
de deposito.
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5.4 Pos-operatorio de cirurgias faciais

Independentemente do local operado e da técnica cirurgica utilizada, é importante sa-
lientar que o tratamento fisioterapéutico sempre poderd otimizar a recuperacdo dos pacientes
submetidos as cirurgias plasticas faciais.

No pdés-operatorio, o acompanhamento fisioterapéutico devera respeitar todas as fases
da cicatrizacdo (hemorragica, inflamatoria, proliferativa e fase de remodelamento) e tem como
objetivos modular o processo de cicatrizagdo, prevenir e tratar possiveis intercorréncias e com-
plicagdes cirurgicas, otimizar o resultado cirurgico e melhorar a qualidade de vida.

A associagao de técnicas e recursos fisioterapéuticos é essencial para a evolucdo e condu-
cdo do tratamento. Drenagem linfatica manual, terapia manual, cinesioterapia, taping conten-
sivo e eletrotermofototerapia podem ser utilizados no pds-operatorio de acordo com o objetivo
terapéutico e a fase de reparo tecidual que o paciente se encontra.

A drenagem linfatica manual, sem duvida, é a técnica mais conhecida e utilizada no pds-
-operatorio de cirurgias faciais. Entretanto, utiliza-la de forma isolada possibilita resultados
limitados, além de ndo contemplar todas necessidades dos pacientes recém-operados.

Estudos mostram que parte do sistema linfatico estard comprometido no local operado.
Consequentemente, a drenagem linfatica sera deficiente neste local até que haja formacao de
vasos linfaticos, a linfoangiogénese. E possivel afirmar que a mobiliza¢io dos liquidos pelo in-
tersticio acelera a linfoangiogénese e a drenagem linfatica pode, portanto, fazer parte do trata-
mento fisioterapéutico (SCHWAGER; DETMAR, 2019; RUTKOWSKI; BOARDMAN; SWARTZ, 2006;
SNYDER; MAJEWSKI-SCHRAGE, 2016; AVRAHAM, et al., 2009).

Técnicas de terapia manual podem ser utilizadas em todas as etapas do tratamento com o
objetivo de manter a mobilidade tecidual, muscular e articular. Dessa forma, é possivel auxiliar
na reducdo do quadro doloroso, prevencdo e tratamento de fibroses e aderéncias cicatriciais,
manutencdo e recuperacdo de amplitude de movimento, bem como contribuir com o resultado
desejado ap0s a cirurgia pldstica.

As fibroses e as aderéncias sdo frequentes apos traumas cirurgicos e estdo relacionadas a
presenca de edema persistente. Podem evoluir com presenca de dor, limitacdo da mobilidade
do tecido subcutaneo e compromete resultado final da cirurgia”.

Durante o processo de reparo tecidual, o tecido de cicatrizacdo depositado pode ser ex-
cessivo e desorganizado, o que limita o fluxo intersticial e linfatico e resulta em dificuldade de
reabsorcdo do edema.

As mobilizacdes teciduais com o uso de for¢as mecanicas buscam o controle do processo

cicatricial e apresentam respostas positivas na reduc¢do dos niveis de TGF-131, considerado um
dos principais fatores de crescimento envolvidos na formacdo da fibrose.
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Por meio da manipulacgdo tecidual imposta ao tecido recém-operado, é possivel reduzir
a formacao de fibrose e favorecer a deposicdo organizada do tecido cicatricial. Assim, 0 uso
da terapia manual aplicada aos tecidos cicatriciais ¢ uma excelente opc¢ao terapéutica na pre-
vencdo e no tratamento da fibrose (LI; WANG, 2011; ROSINCZUK, et al., 2016; WATER; VARNEY;
TOMASEK, 2013).

A cinesioterapia € outro recurso que nao pode deixar de ser considerado quando ha trau-
mas teciduais. As mudancas posturais de protecdo a cicatriz, as altera¢ées na marcha e todas as
alteracdes biomecanicas adquiridas precisam ser tratadas e minimizadas pelo fisioterapeuta.
Exercicios terapéuticos, mobilizacdo, bem como fortalecimento e recrutamento motor fazem
parte do planejamento e desenvolvimento da reabilitacdo desses pacientes. Estimulos precoces
enviados ao cdrtex sdo extremamente importantes para que previamente o paciente esteja apto
a retomar suas atividades de vida diaria.

Durante a avaliacdo pos-operatorio, é importante avaliar a qualidade da pele, dor, edema,
sensibilidade, presenca de equimoses, amplitude de movimento da regido cervical, articulacdo
temporomandibular e cintura escapular, forca muscular, presenca de contraturas musculares,
postura (posicdo da cabeca, mandibula e ombros devem ser contemplados), presenca e tipo de
dreno, condigdes das cicatrizes operatorias, uso faixas contensivas faciais, bem como compro-
metimentos funcionais que podem estar restringindo a qualidade de vida e a funcionalidade.

5.4.1 Orientacoes

E importante que o paciente seja bem orientado desde o pré-operatdrio até a conclusio do
tratamento proposto. Quanto maior o volume de informacgdes que o paciente obtiver com rela-
cdo a atuacdo fisioterapéutica em todas as etapas, melhor e mais efetivos serdo a recuperacao
e o resultado cirurgico. Consequentemente, o retorno as atividades de vida diaria também sera
alcancado em curto espaco de tempo apods a intervencao cirurgica.

A obtencdo de fotografias padronizadas deve ser contemplada no pds-operatorio. O regis-
tro fotografico pode ilustrar o prontudrio e facilitar a visualizacdo por parte dos pacientes com
relacdo a evolucgdo do tratamento.

Recomenda-se que o paciente interrompa o consumo de cigarro no minimo por 30 dias
antes da cirurgia para evitar problemas de cicatrizacdo. Ideal também é se programar para fa-
Zer repouso nas primeiras semanas, bem como ter um acompanhante para auxiliar a cuidados
com higiene (vestimenta, banho e higienizacdo do nariz em caso de rinoplastia). Fundamental
0 uso de oculos de sol para protecdo dos olhos, chapéu e filtro solar em ambiente externos, pois
as areas com equimoeses e hematomas podem hiperpigmentar caso sejam expostas ao sol, cau-
sando manchas na pele.
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Oriente seu paciente a nao ficar sozinho em casa porque é comum sentir fraqueza e ton-
tura na primeira semana apos a cirurgia. O banho deve ser realizado em posicdo sentada, com
utilizacdo de xampu neutro e agua gelada. Nao se deve utilizar secador de cabelo na tempera-
tura mais quente e nem fazer “escova”, pois pode tracionar os cabelos e as cicatrizes. Ao dei-
tar, elevar o encosto da cama para prevenir piora do edema. Ao receber visitas, evitar de falar
muito para ndo forcar a abertura da boca. Lembrar o paciente de se manter distante de animais
domésticos a fim de evitar a contaminacdo da cicatriz cirurgica, o que prejudicaria sua evolu-
cdo (LANGE, 2020).

O lacrimejar é muito comum em cirurgias de palpebras. Por isso, o paciente deve ter sem-
pre @ mdo um lengo descartavel para secar os olhos, com o cuidado de ndo esfregar para nao
prejudicar as cicatrizes.

Outro ponto importante a ser abordado é a desmistificacdo aos pacientes acerca de con-
ceitos pré-estabelecidos, que podem ser decorrentes de experiéncias ja vivenciadas em outras
cirurgias ou até mesmo baseado em experiéncias vividas pessoa préxima, como amigo ou fami-
liar, durante processo de pds-operatorio.

O paciente deve ser mantido em ambiente climatizado (18°C), com a cabeceira elevada,
utilizando compressas geladas varias vezes ao dia. Entretanto, ndo se deve aplicar gelo direta-
mente sobre a pele do paciente, pois poderd causar lesdes, uma vez que ha alteracdo de sen-
sibilidade no pds-operatorio (LANGE, 2020). Compressas quentes sdo contraindicadas na fase
aguda por haver risco de queimaduras, também em decorréncia da reducdo de sensibilidade
na pele sobre a regido operada.

O fisioterapeuta também deve contribuir com a orientacdo sobre o uso da faixa de nos
casos em que a utilizacao desse item é indicada, pois 0 uso incorreto podera comprometer o re-
sultado cirurgico. Sua finalidade é a compressdo harmoniosa sobre a face e o pescog¢o, normal-
mente por periodo de aproximadamente 48 horas. Apds a cirurgia, o paciente permanece em
geral dois a trés dias com drenos. Os pontos da regido pré-auricular geralmente sdo removidos
no sétimo dia de pds-operatdrio e quando houver pontos na regido de couro cabeludo a remo-
cdo é feita 10 a 15 dias apos a cirurgia.

O profissional pode ainda orientar o paciente a realizar a automassagem linfatica ou ati-
vacdo dos linfonodos cervicais e paresternais a fim de estimular o retorno linfatico. Cabe ressal-
tar que nao se deve realizar a drenagem linfatica manual completa na fase de choque linfatico.
E importante levar a linfa até as 4reas nio comprometidas pela incisdo cirurgica, como os lin-
fonodos pré-auriculares na cirurgia de ritidoplastia, mas sim para os linfonodos mais proximos
que ndo estdo lesionados. Este raciocinio clinico de alteracdo da dire¢ao da drenagem fisiologica
deve ser seguido em todas as cirurgias plasticas em cada regido do corpo. Nao caracteriza uma
drenagem “reversa”, mas apenas o direcionamento do liquido intersticial disperso no tecido.

A cinesioterapia respiratoria deve ser realizada para evitar dispneias e melhorar o con-
forto do paciente. £ comum a fraqueza do musculo masseter apés uma cirurgia de face, espe-
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cialmente bichectomia. Assim, é interessante a mobilizacio e exercicios ativos desta muscula-
tura no pré e pos-operatorio.

A atuacdo do fisioterapeuta em cirurgias plasticas tem avancado a cada ano. A atualizacdo
profissional, o raciocinio clinico e a busca por ciéncia devem fazer parte da rotina dos profissio-
nais que atuam e prezam por resultados efetivos e em poucos atendimentos.

Diante disso, é imprescindivel que os profissionais busquem aprimoramento e valoriza-
cdo do trabalho ofertado. Saber mostrar o valor e os beneficios de investir em tratamentos alta-
mente especializados pode garantir o sucesso de uma cirurgia plastica estética e cada vez mais
ampliar e fortalecer a atuacao do fisioterapeuta no pré, intra e pos-operatorio.
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CAPITULO 6

CIRURGIA DA MAMA

lara Gama Esteves de Oliveira
Naudimar Di Pietro Simoes

Daniel Nunes

Ana Paula Camargo Ferreira

Ana Paula Ferreira Resstel

Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare

O ultimo levantamento divulgado pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP),
publicado em agosto de 2019, revela um aumento de 25,2% no numero de Cirurgias Plasticas
entre 2016 e 2018. A plastica mamaria é um dos destaques destes indices. A mamoplastia de
aumento lidera o ranking, ficando a mamoplastia redutora em 3° lugar desta lista (SBCP, 2020).

O numero elevado de cirurgias plasticas mamarias parece estar diretamente relacionado
a importancia conferida ao drgdo, no que diz respeito a diferenciacdo entre géneros (feminino
e masculino) e a forte relacdo com identidade e autoestima da mulher.

As mamas sdo um dos principais simbolos de feminilidade e da maternidade. Além desta
conotacdo psicossocial, ndo podemos deixar de salientar os motivos funcionais e patoldgicos,
como os altos indices de cancer e a relacdo com alteracdes posturais, que também podem moti-
var a indicac¢do de uma cirurgia de mama (SCHIMITT; ROHDEN, 2020).




As diversas técnicas cirurgicas que podem ser realizadas nas mamas, com objetivos es-
téticos ou reparadores, buscam - de maneira geral - tratar hipertrofias, ptoses e hipomastias a
fim de melhorar ou restaurar o volume e o formato das mamas, especialmente nos casos do
tratamento cirurgico do cAncer de mama ou mesmo nos casos provenientes do envelhecimento
fisiologico da mulher, apds a multiparidade e a amamentacao.

Diante da importancia das cirurgias mamarias dentro do cenario da cirurgia plastica, o objeti-
vo deste capitulo é oferecer uma visdo global sobre os aspectos e particularidades das mamas, além
do entendimento sobre as técnicas cirurgicas para que o fisioterapeuta possa atuar com responsa-
bilidade a fim de oferecer ao cirurgido e ao seu paciente um tratamento seguro, funcional e eficaz.

6.1 Atuacao Fisioterapéutica

Para o fisioterapeuta, € importante conhecer a técnica cirurgica, as condices fisicas e a sau-
de geral do paciente, tendo em vista que o plano fisioterapéutico pré e pds-operatorio depende de
um raciocinio clinico e ndo de um protocolo pré-estabelecido. Cada caso tem suas particularida-
des e o tratamento proposto deve ser direcionado a fim de prevenir complica¢des, manter a fun-
cionalidade e promover uma recuperac¢do pos-operatoria rapida, tranquila e sem complicacdes.

Particularidades do ato operatdrio como o tipo de incisdo, inclusdo de implante, plano de
alojamento do implante (submuscular, subglandular ou intermedidario), condi¢des posturais e
qualidade de vida, sdo fatores que modificam o padrao de resposta e cuidados para cada pacien-
te. Sendo fundamental o contato e o alinhamento de condutas com o cirurgido para um trabalho
em equipe mais completo e eficiente.

Inicialmente, vamos abordar o olhar que o fisioterapeuta sempre deve ter em relacio ao
tratamento em cirurgias mamarias de forma global e a seguir as particularidades das cirurgias
mais frequentemente realizadas.

6.2 Pré-operatorio

E 0 momento ideal para estabelecer condutas que vdo repercutir durante toda a recupe-
racao pos-operatoria, uma vez que o paciente tem sua parcela de contribuicdo durante o trata-
mento ao seguir de forma correta as orientacdes propostas pela sua equipe cirurgica.

E muito essencial que o paciente saiba da importancia de ser estabelecida essa parceria,
visto que cada membro da equipe tem sua funcdo. O médico terd que conduzir a cirurgia de
forma segura e eficaz; o fisioterapeuta deverd manter as melhores condicdes de recuperacao
para a paciente e a propria paciente que passara a maior parte do tempo sem a equipe por
perto, respeitando todas as recomendacdes que vdo promover a sua perfeita recuperacdo, sem
complicagdes desnecessarias. E esse conjunto de fatores que levara a um resultado final com
maior satisfacao para todos.
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Apesar do avango e do aumento da disponibilidade de informacio em saude, muitos pa-
cientes possuem uma percepc¢do vaga sobre a sua condicdo e tratamento cirurgico disponivel.
Essas lacunas de conhecimento podem influenciar o processo de tomada de decisdo, além de
levar as expectativas imprecisas (WALJEE, et al., 2014).

Quando se informa quem ira passar pelo processo cirurgico a colaboracdo é melhor. En-
tdo, explicar todas as etapas que fazem a composi¢cdo do processo cirurgico o faz entender a
importancia de cada recomendacdo. Novamente, eis a relevancia do fisioterapeuta ter conheci-
mento sobre a técnica operatdria e estar alinhado com o cirurgido sobre as orienta¢des devidas,
especialmente no p6 imediato, sem gerar conflito de informacdes ao mesmo.

Além disso, saber quais sdo as reacdes esperadas apds uma cirurgia faz com que o pacien-
te tenha mais tranquilidade e seguranca ao passar por elas. Nesse contexto, é de suma impor-
tancia que a educacao do paciente seja incluida como recurso de tratamento pelo fisioterapeuta.

O enfrentamento da dor no pos-operatorio, frequentemente, € uma preocupacao antes da
cirurgia e, em geral, o paciente tem uma visdo que ndo corresponde a realidade. A educac¢do no
sentido de explicar conceitos basicos sobre como funciona a percepcdo da dor no cérebro o faz
reduzir a sensacdo de ameaca do processo cirurgico. A presenca de catastrofizagdo e cinesiofo-
bia deve ser sempre avaliada. Ter o controle da dor é fundamental para um processo de recu-
peracao mais tranquilo ndo so para o paciente, mas também para todos os membros da equipe
(MOSELEY; BUTLER, 2015).

Seguindo com a consulta fisioterapéutica, uma boa anamnese deve incluir além dos dados
pessoais, coleta de dados antropométricos, doencas prévias, medicamentos em uso, cirurgias
anteriores, atividades fisicas. Investigar sobre o uso de tabaco, drogas e alcool — pacientes taba-
gistas podem apresentar dificuldades na cicatrizacdo estando mais propensa a complicacdes e
a uma cicatriz final de pior qualidade ou inestética (MARX; FIGUEIRA, 2017).

Investigar sobre os habitos alimentares merece uma atencdo especial, uma vez que existe
uma literatura extensa sobre a participacao dos nutrientes no processo de reparo tecidual. Uma
nutricdo adequada, pode favorecer uma reacdo inflamatdria mais controlada, menos edema,
e mais eficiéncia para a cicatrizacdo. O ideal é que se tenha a orientacdo de um nutricionista
especializado antes da cirurgia (SHNEIDER; SUSUKI, 2013).

No exame fisico, é preciso destinar mais atencao ao tronco e membros superiores, ou seja,
avaliar alteracgdes posturais, articulares, amplitude de movimentos, presenca de edema, altera-
coes circulatdrias, alteracdo de sensibilidade, queixas de dor.

Para quantificar e qualificar a funcdo do membro superior antes e apds o tratamento,
existem instrumentos como o DASH (Disability of the Arm, Shoulder and hand) e o SPOFIA (Sub-
jective Perception of the Post-Operative Funcional Impairment of the arm) que sdo pouco usados
na pratica clinica, mas muito utilizados em pesquisa cientifica (MARX; FIGUEIRA, 2017; SATO;
ISHIDA; OHUCHI, 2014; HARRINGTON et al.,2014).
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Os exercicios e cuidados pds-operatdrios podem e devem ja ser mencionados para que se
tenha a seguranc¢a quando iniciar seu tratamento com o fisioterapeuta. A orientacdo de exerci-
cios respiratorios, de alongamentos e de mobilidade para a regido toracica e cervical, é especial-
mente util para as pacientes que serdo submetidas a colocacdo de implante mamario submus-
cular e que, naturalmente, sentirdo certo desconforto inicial.

As pacientes deverdo evitar os decubitos laterais durante um periodo da recuperacao.
Essa restricio vai variar de acordo com a técnica cirurgica empregada. E oportuno destacar o
melhor posicionamento para dormir em decubito dorsal também. Com isso, pode-se amenizar
as queixas acerca das dores na regido dorsal a fim de que a paciente consiga ter um boa noite de
sono que é outro fator importante para sua recuperacdo e qualidade de vida no pds-operatdrio.

E funcdo do fisioterapeuta, orientar a paciente como se adequar a todas suas ativida-
des didrias, desde atividades mais simples como deitar, sentar, levantar até atividades em que
precisara de ajuda como fechar o sutia cirurgico. De igual importancia, sdo as orientagoes das
atividades que néo poderdo ser realizadas por um periodo, como dirigir ou carregar peso. E
importante saber qual a rotina laboral e até mesmo de lazer do paciente para que sejam ade-
quadas especialmente no periodo pds-operatorio imediato.

Os recursos terapéuticos que poderado ser utilizados nesta fase devem ser personalizados
de acordo com a sua avaliacdo e quando houver necessidade. Drenagem linfatica manual, mo-
bilizac¢des teciduais, terapias manuais, cinesioterapia e eletretermofototerapias estdo dentro da
gama de recursos que o fisioterapeuta pode utilizar e serdo abordados mais especificamente
nos demais capitulos deste manual.

6.3 Intraoperatorio

O fisioterapeuta vem crescendo nesta modalidade de intervencgdo precoce em cirurgias
plasticas. E um campo de atuacfo relativamente novo na fisioterapia, mas que vem ganhando
cada vez mais espac¢o dentro da equipe cirurgica.

Essa modalidade de atuacdo beneficia a paciente, ainda em centro cirurgico imediata-
mente apos o término da cirurgia, momento em que estao sendo deflagradas as reacdes infla-
matdrias agudas do organismo em resposta ao trauma cirurgico. E quando se consegue contro-
lar a intensidade destas reacdes, a fim de prevenir complicacdes e minimizar as intercorréncias
inerentes ao processo.

Dentre os recursos utilizados no intraoperatorio, destaca-se as bandagens elasticas. Exis-
tem diversas nomenclaraturas e basicamente duas linhas de abordagem para o uso deste recur-
so em cirurgia plastica: o taping linfatico e o taping contensivo.

No primeiro, as bandagens sdo utilizadas de maneira a favorecer o fluxo linfatico, se-
guindo a direcdo das vias linfaticas e seus respectivos ganglios. O objetivo é promover um afas-
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tamento da derme favorecendo, assim, o fluxo linfatico para reabsor¢do do edema que sera
formado (CHI et al., 2001).

Na abordagem do taping contensivo, o objetivo é promover por meio de sua acdo mecéa-
nica um efeito de contencdo nas dreas que sofreram descolamento. Uma estratégia que busca
minimizar a resposta inflamatoria inicial, uma vez que esta influenciara a fase a seguir do
processo de reparo, a de proliferacdo. Ela é baseada nos conceitos de controle do ambiente me-
canobioldgico dos tecidos (DUSCHER et al., 2014; GURTNER et al., 2011).

Ao prevenir o extravazamento excessivo de edema e sangue proveniente do rompimento
de pequenos vasos, evitamos que a microcirculacgao seja prejudicada e que o edema, ao ganhar
volume, venha a exercer uma forca de tensao contraria nos bordos das cicatrizes, o que favore-
ce as deiscéncias e cicatrizes inestéticas, uma complicacdo extremamente indesejada nas cirur-
gias estéticas (PROFYRIS; TZIOTZIOS; DO VALE, 2012; TZIOTZIOS; PROFYRIS; STERLING, 2012).

Outro ponto relevante é que o uso desta técnica propicia maior estabilidade as mamas. Um
relato frequente na pratica clinica de pacientes que fazem o uso desse tipo de abordagem é de que
o0 tape traz sensacao de conforto e mais seguranca para a movimentacao funcional dos bracos.

O conhecimento dos conceitos e pratica que envolvem o uso da técnica no intraoperato-
rio sdo fundamentais para que ndo haja complicacdes por erro de aplicacdo da técnica, como a
formacdo de bolhas, bem como a movimentacdo funcional seja preservada. Um teste de alergia
também deve ser realizado na consulta pré-operatoria.

Outro recurso fisioterapéutico indicado na intervengao precoce € a fotobiomodulacao. O
objetivo € modular o processo inflamatorio, melhorar a viabilidade do retalho cirurgico e tam-
bém favorecer o processo de cicatrizacdo da incisdo operatoria, o que levara a uma cicatriz de
melhor aspecto ao final de todo o processo (HULLING et al., 2018; PINFILD et al., 2005).

6.4 Pos-operatorio

6.4.1 Avaliacao

Se voceé teve a oportunidade de acompanhar seu paciente desde 0 momento pré-operato-
rio, o seu trabalho sera mais tranquilo devido as orientagoes feitas inicialmente, mas também
pela abordagem realizada no intraoperatorio.

Mas nem sempre esta sera a sua realidade e pode ser que vocé esteja conhecendo seu pa-
ciente neste momento e com muitas intercorréncias ja instaladas.

De qualquer forma, a avaliacdo deste paciente deve ser continua, pois existe toda uma
dinamica das fases do processo de reparo tecidual.

77



Neste momento mais imediato, a fisioterapia tem por objetivo orientar quanto aos posi-
cilonamentos, restabelecer e estimular a retomada das atividades da vida diaria, ouvir quais as
dificuldades enfrentadas e continuar no processo de orientacdo e educacgdo deste paciente para
que se possa eleger uma conduta especifica e promover um atendimento mais humanizado.

Para avaliac¢do do retalho cirurgico é importante observar o aspecto e a coloracdo da pele,
verificando se a perfusdo sanguinea esta ocorrendo de forma efetiva. Caso a pele, ou mais es-
pecificamente o complexo aréolo-papilar (CAP), demonstre sinais de sofrimento é necessario
identificar a causa e favorecer a vascularizagao deste retalho com os recursos fisioterapéuticos.
Estudos demonstram efeitos benéficos ndo s6 com o uso da fotobiomulacdo, como ja foi citado,
mas também com o uso da TENS (Stimulation Eletrical Nervous Transcrutaneous), um recurso
simples e muito acessivel dentro da fisioterapia que também favorece a neoangiogénese (PIN-
FILDI et al., 2005; LIEBANO; MACHADO, 2014).

Um fator importante a ser observado € em relagdo ao uso do sutid cirurgico. Muitas vezes,
a paciente pode estar com tamanho inadequado de uso, causando uma compressao excessiva a
ponto de prejudicar a circulacdo sanguinea e o fluxo linfatico. Isso deve ser corrigido imediata-
mente. O sutid adequado acomoda as mamas de maneira firme, porém sem causar desconforto
e compressdo exagerada.

Cada cirurgido tem seu método de preferéncia para o cuidado com as cicatrizes. Quando
houver conflito de conduta ou divergéncia, o ideal é realizar um contato prévio para ndo gerar
insegurancas. Nosso objetivo é complementar e ajudar com 0s N0sSsS0S recursos sem que uma
conduta atrapalhe a outra.

No caso das mamoplastias redutoras ou mastopexias, quando sdo feitas incisdes como o
“T” invertido e também ao redor da aréola, devemos ter o maximo de atencdo em relacdo aos
bordos dessas cicatrizes. Os médicos podem optar pela sutura convencional ou pela cola e ade-
sivo cirurgicos que proporcionam maior estabilidade aos bordos da incisao.

O objetivo é minimizar ao maximo a acdo de forcas de tensdo contrarias que promovam
o afastamento dos bordos em fase precoce e prevenir uma deiscéncia, um tipo de complicacdo
que nenhum cirurgido deseja ter.

De qualquer maneira, podemos favorecer este aspecto quando estabilizamos precocemen-
te as mamas no intraoperatorio ou mesmo no pés-operatorio imediato com o uso das bandagens
elasticas, diminuindo as forgas de tensdo ao redor da cicatriz, além da mediacao do edema feita
pelo uso de técnicas de drenagem linfatica manual. Lembrando que nunca devemos realizar
manobras que promovam afastamento nas bordas da cicatriz.

Em todos os casos, a movimentacdo dos membros superiores e tronco deve ser sempre
estimulada dentro dos limites adequados para cada tipo de abordagem cirurgica por meio da
cinesioterapia e mobilizacdes passivas ou ativo assistidas (protegendo as incisées) para que ndo
haja perda de funcdo ou alterac¢des posturais prejudiciais.
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6.5 Cirurgias das Mamas

Existe uma grande variedade de cirurgias plasticas mamarias, tanto estéticas quanto repa-
radoras. Cada técnica, cada abordagem e cada tratamento sempre é individualizado e os porme-
nores tém que ser discutidos com o Cirurgido responsdavel. As cirurgias plasticas mais frequentes
sdo as mamoplastias (de aumento ou reducdo), as mastopexias, as ginecomastias e as recons-
trucdes mamarias. Atualmente, estdo ganhando mais destaque as mastectomias de transexuali-
zacao e os explantes de silicone. Esse ultimo procedimento estd indicado para a abordagem de
complicacOes, especialmente em longas evolugdes, por exemplo, nos casos de contratura capsu-
lar grave, ou nas pacientes que desenvolveram a Sindrome ASIA: geralmente em pacientes com
historico de doencas autoinumes, que acabam evoluindo com agressdo as mamas operadas.

6.6 Mamoplastia de Aumento

Por sua importancia subjetiva para a mulher, a mama representa, dentro do seu padrao
estético, um dos caracteres sexuais mais relevantes. A indicagdo cirurgica, quando associada
a uma perfeita compreensdo dos disturbios psicoldgicos, apresenta resultados altamente sa-
tisfatorios contribuindo ndo somente para o equilibrio da parte estética, como também para o
aumento da autoconfianca e autoestima dessas mulheres.

Figura 01. Mamoplastia de aumento. Figura 01. A) Momento Pré-operatorio. Figura 01.
B). P6s operatorio 250ml de volume de prétese. Figura 01. C) Aspecto final com sutia.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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De modo geral, a técnica cirurgica pode ser realizada por meio de uma incisdo infra-
mamaria, transaxilar ou periareolar. Quanto ao posicionamento do implante mamadrio no
torax, ele pode ser posicionado no plano Subglandular - atras da glAndula mamaria -, Subfas-
cial - atras da fascia do musculo peitoral -, Submuscular - atrds do musculo peitoral e o plano
Dual Plane, onde a protese fica coberta pelo musculo apenas em sua porgao cranial. Segundo
a literatura, ndo ha uma técnica cirurgica de eleicdo, sendo que excelentes resultados podem
ser obtidos com qualquer uma delas. As caracteristicas da paciente (por exemplo: peso, altura,
tamanho do térax, tipo e tamanho de mama, consisténcia do parénquima mamario e habitos
de vida) e a experiéncia do cirurgido sdo os maiores fatores envolvidos com a escolha da
técnica. E importante ressaltar novamente que o Fisioterapeuta deve estar ciente da técnica
utilizada e das abordagens adotadas pelo cirurgido, para que sua participac¢do seja ainda mais
benéfica para a paciente.

Figura 02. A) Trans-operatoério de Mamoplastia de aumento com incisdo inframamaria com
implante em plano subfascial. Figura 2. B) Resultado final do procedimento ap6s a sutura e
colocacdo de dreno. Figura 2. C) Aspecto final da cicatriz apds 45 dias de evolucéo.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

A cirurgia do aumento mamario € o procedimento cirurgico estético mais realizado pelos
cirurgides plasticos brasileiros ha varios anos. Seus excelentes resultados e seus baixos indices
de complicagdes justificam esse sucesso.
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Figura 03. A) Pré-operatdrio B) Pds-operatério de mamoplastia de aumento, plano subglandular.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Para a fisioterapia, € importante saber em qual plano foi realizada a técnica cirurgica. O
implante subglandular permite uma recuperacdo mais confortdvel a paciente, diferente do pla-
no submuscular, que coloca o implante atras do musculo peitoral e exige maior adaptacao ini-
cial do organismo. As pacientes podem relatar desconforto em relacdo a sensacao de pressdo no
peito e falta de ar por promover um padrdo respiratdrio superficial. Alteracées que podem ser
trabalhadas pela fisioterapia por meio de exercicios respiratorios, relaxamento muscular por
meio de manobras passivas e ativo-assistidas com protecao da incisdo durante a movimentacao.

Figura 04. A) Momento cirdrgico, incisdo inframamaria e plano submuscular
4. B) sutura inframamadria 4. C) Evolu¢do mama jé cicatrizada.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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A contratura capsular é a uma das complicacdes, de longo prazo, mais comuns na cirurgia
de implantes mamarios, podendo variar entre 0,5 a 30%. Pode ser definida como uma cicatri-
zacdo secunddria, contraturada, dura e esférica da capsula, que contorna a protese de silicone.
Nos casos mais pronunciados, geralmente os mais antigos, a paciente pode referir inclusive
mastalgia (SANTOS et al., 2010). Nessa situacdo, fica ainda mais importante a interacio do Fi-
sioterapeuta com o Cirurgido Plastico, pois a conduta é sempre multiprofissional e costuma
variar muito. Apos a fase inicial de cicatrizacgdo, estd indicada a termoterapia associada com a
mobilizacdo suave da protese.

Figura 05. A) Contratura capsular com bracos ao longo do corpo
05.B) Contratura capsular com bragos em elevacao.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

6.7 Mamoplastia de Reducao e Mastopexia

Aindicacdo de tratamento nas hipertrofias e desordens posicionais das mamas tem apoio
com a necessidade de correcdo de transtornos de ordem funcional e estética. Os problemas
causados pelo excesso de volume mamario sdo fatores que justificam a correcdo, pois, além do
transtorno fisico (como alteragdes posturais importantes por exemplo), as grandes hipertrofias
mamarias podem determinar outras patologias como complexos de inferioridade, resultando
em transtornos psicologicos importantes.
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Figura 06. A Mama hipertrofica vista frontal. Figura 6B vista lateral. Figura 6C. Periodo Pds
operatdrio de Mamoplastia de reducdo, vista frontal. Figura 6D. Idem vista lateral.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

A correcdo cirurgica das hipertrofias mamadrias passa por uma cirurgia que, eficiente-
mente, diminua o seio, conferindo a este um aspecto normal e ao mesmo tempo preserva-lhe
todas as funcdes, tendo baixos indices de complicacdes.

Figura 07. A) Pré-operatério de mamoplastia. B) Trans-operatério. C) Pés-operatério
imediato mamoplastia. 07.D) Evolucédo final de mamoplastia.

T

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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A cirurgia que trata a ptose mamaria é chamada de Mastopexia. Ela esta indicada normal-
mente para mulheres, que tiveram aumento e depois redugdo do volume mamario, evoluindo
entdo com ptose das mamas. Isso é frequente apos o periodo de gestacdo e amamentacgdo ou
apos uma perda ponderal importante. A correcdo cirurgica dessa alteracdo é realizada por meio
da retirada do excesso de pele e reposicionamento mamario.

Figura 08. A e B) Pré e Pgs-operatdrio de mastopexia; Figuras 8. C, D, E, F) estapas do ato cirurgico de mastopexia.

‘

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Especialmente nas cirurgias mais complexas, as complica¢des mais agudas como necroses
do complexo aréolo-papilar, necroses na regido do “T” invertido, deiscéncias das cicatrizes e
hematomas podem ocorrer. Elas devem ser abordadas imediatamente e o contato rapido com o
cirurgido plastico é fundamental. Essa abordagem imediata fara toda a diferenca para a pacien-
te e contribuird em muito para minimizar as potenciais sequelas da complicacao.
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Figura 09. A e B) Necrose de aréola bilateral apds mamoplastia.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

A fisioterapia, como ja citado anteriormente, deve estar atenta ao maximo para contencgao
dessa mama a fim de proporcionar melhor estabilidade dos tecidos abordados e das bordas da
incisdo cicatricial.

Deve-se promover o controle do edema para que ndo ocorra o aumento excessivo de volu-
me, assim como verificar a tensdo nas bordas cicatriciais ou impedir a microcirculacdo arterial
e também o fluxo linfatico.

A doenca de Mondor é uma afecgdo rara no pos-operatorio de cirurgias de mama. Ela é
caracterizada pelo sinal clinico de aparecimento de corddes de fibrose subcutdnea na regido
axilar e menos frequentemente mamaria (DUPRAP, 2010). A etiologia desses corddes esta ligada
com a tromboflebite dos vasos superficiais da regido toracoabdominal. Os sintomas no paciente
aparecem como dor e limitacdo do movimento do ombro. O tratamento da doenca de Mondor €
conservador e sintomatico. Aplicac¢des de calor local, repouso e analgésicos ajudam a diminuir
a dor. O uso da terapia manual com mobilizacdo tecidual suave também apresenta boa reso-
lucdo na pratica clinica. Alguns autores sugerem o uso de anti-inflamatdrios ndo-esteroides e
prescrevem o uso de anticoagulantes orais (SHETTY et al, 2001). Um estudo recente prop0s uma
técnica ndo invasiva de ruptura manual por meio da tracdo axial que obteve bons resultados. A
técnica realizada obteve sucesso em apenas uma unica manipula¢ao, melhorando a dor do om-
bro e a limitacdo do movimento (SALMON, et al., 2009). A técnica de distragdo axial manual em-
prega uma firme pressdo digital do polegar combinada com a distracdo em varios pontos sobre
a banda de fibrose. A distracdo axial deve ser realizada até que ocorra a ruptura do corddo de
fibrose. Isto pode ser percebida pelo paciente tdo logo ocorre, como uma sensacao de “estralo”.

Diversos recursos e técnicas podem ser empregados nesse tipo de reabilitacdo de acordo
com a avaliagdo clinica que deve ser realizada sempre antes do atendimento. Como ja citado
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anteriormente, recursos eletroterdpicos como a TENS até a fotobiomolucdo, drenagem linfatica
manual, técnicas de mobilizacdo tecidual, o tape e mobilizacdes passivas, ativo assistidas e a
cinesioterapia que pode ser orientada ao paciente e ser realizada em casa diariamente.

6.8 Reconstrucoes Mamaria

O tratamento cirurgico representa a base terapéutica para a maioria dos casos de cancer
de mama, especialmente para os mais avancados. Dependendo do estadiamento, as cirurgias
para o tratamento do cancer de mama podem ser mais conservadoras como as quadrantecto-
mias ou mais radicais, como a mastectomia. Ambas abordagens podem resultar em diferentes
graus de assimetrias, deformacdes e distor¢des do formato mamario habitual, causando per-
cepgdes negativas no pds-operatorio e prejudicando a qualidade de vida de muitas mulheres.

Apo6s as mastectomias, ou mesmo cirurgias conservadoras das mamas, o cirurgido avalia
a possibilidade da reconstru¢do mamaria, que pode ser imediata ou tardia, considerando doen-
cas pre-existentes, programacao de neoadjuvancia, condig¢des fisico/estruturais do servi¢o onde
a cirurgia serd realizada, aliada ao desejo da paciente respeitando critérios clinicos e patologi-
cos bem estabelecidos por protocolos internacionais.

A reconstrucdo mamaria esta baseada em dois conceitos distintos: deslocamento de vo-
lume, quando ocorre apos ressecgdes parciais ou substituicdo do volume quando o tratamento
do cancer demanda mastectomia radical. Nos casos mais conservadores, € realizada a rotacdo
local dos tecidos (retalhos locais), a mastopexia ou ainda as técnicas de mamoplastia redutora.
Ja em casos mais avan¢ados, podem ser necessarios retalhos a distadncia, como os retalhos mio-
cutaneos dos musculos retoabdominais ou do musculo grande dorsal, associados ou ndo ao uso
de implantes e expansores. Na maioria dos casos, a substituicdo de volume costuma ser feita
exclusivamente com uso de implantes definitivos, implantes definitivos com compartimento
expansor, (IEP) ou eventualmente utilizando expansores exclusivos, sendo que apenas neste
altimo caso existe a obrigatoriedade de uma nova abordagem cirurgica para substituicdo destes
por implantes definitivos.

Por fim, deve-se considerar o formato da mama contralateral e levar em conta uma abor-
dagem de aumento, diminui¢do ou somente pexia, baseado nas condi¢des clinicas, de neoadju-
vancias, condic¢Oes inerentes ao servico e ainda o desejo da paciente. Muitos cirurgides optam por
realizar a reconstrucdo mamaria imediata associada a simetriza¢do no mesmo ato, buscando a
possibilidade de reconstrucao em tempo unica, reduzindo a necessidade de multiplas abordagens.

A reconstrucdo mamaria tem papel fundamental na melhora da qualidade de vida e é
considerada parte integrante do tratamento do cancer de mama. Seus efeitos benéficos na qua-
lidade de vida e imagem corporal estdo bem estabelecidos. E a satisfacdo da paciente com os
indicadores de qualidade de vida sdo tidos como aspectos importantes e relevantes de avaliacao
do sucesso cirurgico pos-reconstrucao mamaria (VEIGA et al.; 2004; MIGOTTO, 2012; VEIGA et
al.,2010; ARCHANGELDO et al., 2019; ZHONG et al., 2016).
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Figura 10. A e B) Pré e pds-operatdrio de cirurgia conservadora da mama, com retirada de quadrante a direita.
Reconstrucdo Imediata com implante expansor a direita e mamoplastia contralateral com protese.

Fonte: Dra. Ana Paula Ferreira.

Figura 11. A) Pré-operatdrio de mastectomia a direita. 11. B) P4s-operatdrio 30 dias com reconstrucao
imediata e uso de implantes bilateral. 11. C) Pds-operatorio 90 dias com reconstrucdo do CAP com
técnica de tatuagem. Paciente acompanhada por fisioterapeuta desde o intraoperatorio.

Fonte: Dra. Ana Paula Ferreira e Dra. Iara Esteves.
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Figura 12. A) Pré-operatdrio de adenectomia. 12. B) Intraoperatdrio apds reconstrucao
com protese, e aplicacdo da técnica de bandagens contensivas. 12. C) Pds-operatorio
5 dias, apds retirada do tape. 12. D Pds-operatorio 45 dias.

B

Fonte: Dra. Ana Paula Ferreira e Dra. Iara Esteves.

Figura 13. A) Mastectomia e reconstrucdo imediata com uso de implante expansor,
intraoperatdrio com uso direcionado de tape contensivo e alinhado as individualidades
cirurgicas -13. B) Pds-operatorio 7 dias apds retirada do tape - C) Pés-operatério 30 dias apds retirada do tape.

Fonte: Dra. Ana Paula Ferreira e Dra. Iara Esteves.
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Figura 14. Pré e pds de reconstru¢do mamadria apds mastectomia com uso
de técnica de tatuagem de aréola para reconstrucdo do CAP.

Fonte: Dra. Ana Paula Ferreira.

Dentro desse contexto, a fisioterapia dentro da equipe multidisciplinar desempenha um
papel de relevancia cada vez maior na prevencao de complicacdes e recuperacdo da funcao
de pacientes submetidas as reconstrucdes mamadrias, mas ainda sdo raros os servicos médicos,
no Brasil, que tém por rotina encaminhar essas pacientes aos cuidados fisioterapéuticos. Nor-
malmente, o encaminhamento é feito tardiamente ou quando ja se instalou alguma morbidade
funcional cuja competéncia do tratamento seja do fisioterapeuta (MARX; FIGUEIRA, 2017).

O linfedema é a mais temida complicacdo tardia do tratamento do cancer de mama, por
causar alteracdo fisica, funcional e psicoldgica, reduzindo de forma importante a qualidade
de vida das pacientes. Alguns fatores de risco ndo podem ser modificados como a cirurgia, a
abordagem axilar, o tratamento radioterapico e a idade da paciente, mas outros podem ser
mudados, ajudando na reducdo da incidéncia do linfedema (MARX; FIGUEIRA, 2017; ALCORSO;
SHERMAN, 2016).

As pacientes devem ser orientadas sobre a importancia de um controle alimentar e pra-
tica regular de atividade fisica, uma vez que o sobrepeso é um dos fatores de risco para o
desenvolvimento do linfedema e é um fator modificavel. Exercicios para ganho de amplitude
de movimentos (ADM) e de fortalecimento dos membros superiores também sdo grandes par-
ceiros na prevencdo (MARX; FIGUEIRA, 2017; ALCORSO; SHERMAN, 2016; RIDNER et al., 2011;
SCHIMITZ, et al., 2010).
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Uma vez instalado, o fisioterapeuta pode contribuir com o tratamento por meio de mé-
todos que tém se mostrado eficazes como a fisioterapia complexa descongestiva de Foldi e a
linfoterapia que contém varias ferramentas terapéuticas que podem ser utilizadas de formas
isoladas ou concomitantes.

A linfoterapia divide-se em duas fases, sendo a primeira a fase intensiva de tratamento,
e a segunda, a fase de manutencao dos resultados obtidos na primeira. Os componentes desse
método envolvem a drenagem linfatica manual, o enfaixamento com ataduras de curta ex-
tensibilidade, os cuidados com a pele e a cinesioterapia com membro enfaixado na primeira
fase. E na segunda, a prescricdo do uso de bracadeira elastica, além dos cuidados com a pele, a
cinesioterapia e a avaliacdo da manutencao das condi¢cdes (MARX; FIGUEIRA, 2017; CAMARGO;
MARX, 2000).

Devemos levar em conta que essas pacientes apresentam um estado emocional alterado
por ter uma doenca de base em tratamento. E funcéo do fisioterapeuta promover o acolhimen-
to dessa paciente oferecendo um tratamento humanizado com base em orientagdes relevantes
para uma boa evolucao e foco em prevenir as complica¢des que ja sdo esperadas para cada tipo
de abordagem cirurgica.

Cada uma dessas abordagens vai exigir um olhar diferenciado do fisioterapeuta, porém
a avaliacdo constante em cada etapa do tratamento € de suma importancia para desenvolver o
raciocinio clinico de cada paciente e eleger a conduta ideal de tratamento com todo arsenal de
recursos que a fisioterapia possui.

Podemos observar que os componentes essenciais no cuidado das pacientes de reconstru-
cdo de mama sdo reobter a mobilidade e a funcdo total do braco; minimizar simultaneamente a
morbidade da regido doadora; evitar compensacdes posturais que possam levar a complicacdes
e sequelas posteriores (MARX; FIGUEIRA, 2017).

Terapia Fisica Complexa no Linfedema residual nas pacientes com reconstru¢do mamaria
que tem linfadenectomia ou irradiac6es sobre linfonodos prévias.

A Terapia Fisica Complexa foi preconizada por Foldi em 1963. Sendo reconhecida como
o0 principal tratamento conservador do linfedema pelo Consenso da International Society of
Linphology de 2016.

A terapia fisica complexa divide-se em duas fases, sendo a primeira a fase intensiva de
tratamento e a segunda a fase de manutencdo dos resultados obtidos.

O protocolo da primeira fase sdo: drenagem linfatica manual, cuidados com a pele, terapia
compressiva com enfaixamento multicamadas e a cinesioterapia com o membro enfaixado. E
realizada em média 3 vezes/semana, com duracdo de 1 a 4 semanas, tem como objetivo reduzir
o volume do linfedema e melhorar a funcionalidade do membro afetado. Os estudos mostram a
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eficiéncia da TFC com reducdo do volume do membro variando entre 47 a 55% (CAMPISI, 2004).
No entanto, a quantidade do edema residual podera permanecer apos o tratamento (KOUL, 2007).

Os protocolos da segunda fase sdo: cuidados com a pele, terapia compressiva (luvas e
bracadeiras), cinesioterapia e manutencdo. O objetivo é manter os resultados da fase intensiva
em relacdo ao conforto, a diminuicdo da sensa¢ao de peso, a mobilidade do membro afetado
e a qualidade de vida. Nesse periodo do tratamento, as mulheres devem realizar diariamente
o protocolo da segunda fase e serem treinadas para continuar a manutencdo em casa, sendo a
supervisdo do fisioterapeuta necessaria mensalmente.

Figura 15. A) Hidratagdo do membro superior. B) Enfaixamento
compressivo. C) Cinesioterapia de Membros Superiores.

Fonte: Dra. Thays Mello Vieira.

Drenagem Linfatica Manual (DLM): E realizada na primeira fase da TFC e seu objetivo é
drenar o excesso de liquido acumulado no intersticio, no tecido e dentro dos vasos por meio das
anastomoses superficiais linfolinfaticas, axiloaxilar e axiloinguinal, além de reduzir fibroses
linfostaticas, que apresentam em linfedemas nas fases mais avancadas.

Cuidados com a Pele: As orientacdes sdo feitas nas duas fases do tratamento e a principal
recomendacdo é manter a pele protegida contra lesdes, micoses e alergias. Os cremes e locoes
com PH neutro e sabonetes de PH baixo sdo indicados para minimizar a coloniza¢do de bacté-
rias. Os antimicoéticos e/ou antialérgicos também sdo administrados, caso necessarios.
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Enfaixamento Compressivo Multicamadas: A terapia compressiva € feita com ataduras de
baixa elasticidade e deve ser realizada na primeira fase do tratamento. O objetivo é manter e
acelerar os efeitos da DLM, para isso, a técnica aplicada deve ser funcional com a pressao sem-
pre maior em nivel distal.

Inicialmente, o membro afetado é revestido por uma malha tubular. Em seguida, € re-
coberto com espuma ou algodao ortopédico sintético e, por ultimo, enfaixado com as atadu-
ras. Outros tipos de ataduras podem ser utilizados para combinar diversas extensibilidades, ou
mesmo combinar ataduras adesivas, coesivas ou sem adesividade. Nesses casos, ¢ importante
considerar a particularidade de cada caso.

Na primeira fase, é importante que as mulheres permanecam enfaixadas o maior tempo
possivel, e retire-as somente em caso de formigamento do membro, cianose de extremidade,
desconforto para dormir ou quando a faixa estiver frouxa, o que pode causar aumento do vo-
lume local.

A segunda fase da TFC deve ser realizada com uso de luvas e bracadeiras com objetivo de
manter a reducdo do volume obtido na primeira fase do tratamento. As contraindica¢des sdo:
aumento do edema distal, limitacdo de calcar a luva e alergias.

Cinesioterapia: os exercicios miolinfocinéticos sdo essenciais nas duas fases da TFC, pois
agem na variacdo de pressao, auxiliando o fluxo linfatico e proporcionando reducdo do volume
e melhora dos sintomas. Sua prescri¢do evidencia a mobilidade das articula¢des do ombro, co-
tovelo, punho, dedos e cintura escapular. O tipo de exercicios mais utilizados sdo os de grandes
amplitudes e de facil memorizacdo para maior adesdo das pacientes.

O treinamento com resisténcia geralmente é realizado com halteres e thera-bands ou
equipamentos fixos com pesos variados. Os estudos ja comprovaram que exercicios de baixa
intensidade podem ser feitos sem risco de exacerbacdo do linfedema (JOHANSSON, 2005).

Manutencdo: é realizada na segunda fase do tratamento quando a paciente retorna men-
salmente ao fisioterapeuta para verificar se as condi¢des de reducdo obtidas na primeira fase
foram mantidas.

Nessa ocasido, a verificacdo da pressdo da bracadeira é realizada por meio de um trans-
dutor de pressao (pressao sugerida entre 30 e 60 mmHg) e também € analisada a condicdo da
malha da bracadeira ao submeté-la a um estiramento lateral. Elas devem ser substituidas em
média a cada seis meses e a orientacdo ideal é que a paciente tenha no minimo 3 bracadeiras:
uma em uso, uma sendo lavada e a terceira em descanso de 24 a 48 horas, para que a malha
volte ao seu estado original de compresséo.
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Consideragoes finais

A atuacdo da fisioterapia nas cirurgias pldsticas ainda requer mais evidéncias. A falta
de protocolos padrdo quanto a abordagem da fisioterapia dificulta a analise, ndo s6 quanto
a evolucdo da paciente, mas também quanto a comprovacdo do real valor da fisioterapia em
prevenir e tratar as complicacdes e sequelas advindas dessas cirurgias, principalmente as mais
complexas como as reconstru¢des mamarias.

Dessa forma, muitas abordagens aqui mencionadas sdo oriundas de diretrizes de ser-
vicos de fisioterapia, estudos publicados e experiéncia pessoal baseada na pratica clinica de
atendimentos adquiridos em cursos de formacdo com profissionais que sdo referéncia nesta
area de atuacdo.
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O objetivo deste capitulo é disponibilizar informacdes para que o fisioterapeuta possa
entender, avaliar e eleger métodos de tratamento que possam auxiliar no processo de recu-
peracdo da cirurgia plastica. Com melhor compreensdo acerca dos procedimentos cirurgicos
realizados e sua forma de evolucdo, sera mais oportuna a interacdo de conhecimentos entre
o fisioterapeuta e o cirurgido plastico, facilitando uma melhor evolugdo do quadro clinico do
individuo que foi submetido a cirurgia plastica.

Conhecimentos acerca da fisiologia dos processos de reparo sdo de suma importancia
para que o fisioterapeuta consiga guiar a adequada conduta conforme o estadgio em que o pa-
ciente se encontra. Portanto, reconhecer as técnicas utilizadas, as forcas de tensdo que esses
tecidos estardo expostos e as fases de cicatrizacdo sdo fundamentais para a escolha das terapias
utilizadas. A atuacao fisioterapéutica tera por responsabilidade prevenir e/ou amenizar qua-
dros de edema, fibrose, aderéncias e encurtamentos de cadeias de movimentos, que estdo pre-
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sentes durante a fase de recuperacdo pds-cirurgica, proporcionando entdo um maior conforto
e funcionalidade a estes pacientes. Salientado que a fisioterapia visa, acima de tudo, a reabilita-
cdo de seus pacientes, proporcionando um retorno tranquilo e dindmico as suas atividades de
vida didria.

7.1 Lipoaspiragao

A lipoaspiracdo é considerada uma das mais populares dentre as cirurgias plasticas esté-
ticas. A técnica é indicada em casos de depdsito de gordura localizados, podendo ser realizada
em diversas partes do corpo. Por meio de pequenas incisdes, a lipoaspiracao é realizada com ca-
nulas que aspiram a gordura localizada do tecido subcutaneo (de forma linear), a grandes pres-
sOes negativas (CHIA; NEINSTEIN; THEODOROU, 2017). Essa técnica possibilita esculpir o corpo
humano e corrigir silhuetas, que ndo estdo satisfazendo o paciente. Entretanto, dependendo de
alguns quesitos, especialmente da quantidade de gordura retirada, podem ocorrer quadros de
flacidez tissular momentaneos, que devem receber atencdo do fisioterapeuta responsavel tam-
bém, no pos-cirurgico, para promocao de readaptacdo do tecido (AL DUJAILI et al., 2018). Este
excesso de pele é a maior limitagdo da lipoaspiragdo, quanto mais jovem for o paciente, e menos
flacidez existir, melhor sera a sua recuperacao (Figura 1).

Em relacdo a técnica, em busca de melhores resultados, cabe ressaltar que o Cirurgiao
Plastico preserva de 1 a 2 cm da camada mais superficial do tecido gorduroso, a fim de promo-
ver uma melhor uniformidade do tecido cicatricial a ser formado neste espaco. Além disso, na
lipoaspiragdo seca, aquela que ndo utiliza infiltra¢do, a quantidade de gordura a ser retirada
ndo deve ultrapassar 5% do peso corporal do paciente; nas lipoaspiracdes tumescentes, aquelas
onde ha uma grande infiltracdo de liquido no tecido celular subcutaneo, imediatamente antes
da lipoaspiracdo, a quantidade de gordura a ser lipoaspirada ndo deve passar de 7% do peso
corporal do paciente (DOS SANTOS, 2010), salientando que ndo é realizado nenhum descola-
mento de tecido nesta cirurgia, apenas remocdo do tecido gorduroso (Figura 2).

A melhora no contorno corporal pela remocdo de gordura vem sofrendo constante refina-
mento técnico. Os avancos tecnoldgicos observados nos ultimos anos, como o desenvolvimento
da lipoaspiracdo ultrassonica e da vibrolipoaspiracdo, trouxeram ainda mais beneficios aos
pacientes, com melhores resultados e recuperacdo mais rapida, especialmente pela diminuicdo
do trauma tecidual. O Cirurgido Plastico também foi beneficiado, pois as novas tecnologias pro-
piciaram a realizacdo do procedimento com uma diminuicgdo significativa do estresse fisico do
ato cirurgico. Para pacientes magros (15% de gordura corporal) e com minima flacidez de pele,
que praticam atividades fisicas, mas que desejam uma maior definicdo na musculatura corpo-
ral, existe ainda a high definition liposculpture, ou Lipo HD. Nessa técnica, o Cirurgido Plastico
lipoaspira a gordura em areas mais especificas e algumas inclusive mais superficiais, a fim de
desenhar as insercoes, os septos e as cadeias musculares. Nos pacientes que possuem um baixo
percentual de gordura, os tdo sonhados ‘gominhos’ do abdome, os sulcos das coxas e os muscu-
los do dorso e dos bracos podem ser bem valorizados (Figura 3) (MOTTA, 2018).
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Figura 1. Lipoaspiracdo de abdome e dorso A) Vista anterior, lateral e posterior
pré-cirurgico B) Vista anterior, lateral e posterior ap6s 1 ano.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Figura 2. Transoperatorio de cirurgia de lipoaspiracdo. A) Lipoaspiracdo em regido
de abdome. B) Lipoaspiracdo em regido de dorso e C) Aparéncia do
material bioldgico lipoaspirado ao final do procedimento.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Figura 3. Lipoaspiracdo HD A) Vista anterior, lateral e posterior
pré-cirurgico e B) Vista anterior, lateral e posterior apds 6 meses.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Dentre as possiveis complica¢des do procedimento de lipoaspiracdo mais relevantes para
o Fisioterapeuta, podemos citar a irregularidades da pele, devido a lipoaspiracdo ndo nivelada,
edema, seroma, equimose, fibrose (Figura 4), necroses cutaneas e evento tromboembolico veno-
so (Trombose Venosa Profunda e Tromboembolismo Pulmonar) (ATALLAH; SABA, 2017).

Figura 4. Complicacdes pds-cirurgicas de Lipoaspiracdo. A) Fibrose
eretracdo tecidual e B) Equimose e hematomas.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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7.2 Abdominoplastia

Indica-se a cirurgia de abdominoplastia para pacientes com moderada ou acentuada
flacidez cutanea associada a lipodistrofia localizada ou generalizada, com ou sem didstase
abdominal. Seu objetivo principal é reestabelecer o contorno corporal de forma harmonica,
respeitando as tensdes das cadeias de movimento dos tecidos que irdo permanecer (MOSSA-
AD; FRAME, 2016).

A técnica cirurgica utilizada vai depender do indice de massa corporea (IMC) do pa-
ciente, da quantidade de pele a ser retirada e da localizacdo. Muitos cirurgides executam a
lipoaspiracdo em conjunto com a abdominoplastia, a fim de proporcionar melhores resulta-
dos, visto que a utilizacdo das duas técnicas otimiza a recuperacdo do paciente. Nesse caso, 0
procedimento leva o nome de Lipoabdominoplastia (SALDANHA et al., 2011).

Na técnica cirurgica da abdominoplastia, apds devidas marcacdes individuais, ocorre
um descolamento do tecido subcutdneo junto a aponeurose desde a linha arciforme inferior
demarcada até a regido umbilical. O umbigo é recortado em losango ou circulo deixando em
ilha sobre a aponeurose. O retalho é repartido verticalmente, e o descolamento prossegue-se
até o os rebordos costais, flancos e apéndice xifoide. Apos levantamento do tecido, os bordos
mediais da aponeurose dos musculos reto abdominais sdo demarcados. Caso exista a didstase
desses musculos, muito comum pds-gestacdes ou grandes perdas ponderais, o cirurgido plasti-
co realiza a plicatura, que vai desde o processo xifoide até a regido suprapubica, favorecendo
entdo a demarcacao da linha da cintura (Figura 5) (DOS SANTOS, 2010).

Apos isto, o retalho cutdneo é tracionado para observacdo da quantidade de pele a ser
retirada, é realizada a reinsercdo da cicatriz umbilical neste novo tecido posicionado e o re-
talho cutaneo que sobra é retirado apos devida marcacdo. Pontos ligando o retalho cutaneo
a aponeurose muscular sio realizados — os Pontos de Baroudi — ou um dreno de aspiracdo é
inserido. Por fim, a sutura por planos é realizada ou a cola cirurgica € aplicada (Figura 6) (DOS
SANTOS, 2010). Quando ha pouco excesso de pele com localizagdo da flacidez pontual em re-
gido infraumbilical e suprapubica, o descolamento e reajuste da pele sdo realizados apenas
nesta regido. Quando ha um excesso acentuado de flacidez, tanto vertical quanto horizontal,
como em casos de pacientes de pds-cirurgia baridtrica, onde ha grande perda ponderal, a mes-
ma cirurgia que foi descrita acima é realizada, porém em dncora com um recorte em “T” para
a retirada do tecido que esta sobrando (Figura 7), especialmente na linha média do abdome
(Figura 8) (DONNABELLA et al., 2016).

Dentre as intercorréncias e complica¢des mais relevantes para o Fisioterapeuta, cabe
citar: o hematoma, o seroma, a deiscéncia de sutura, a necrose umbilical, a epiteliolise/necro-
se cutanea, a fibrose e os eventos tromboembdlicos venosos (Trombose Venosa Profunda e
Tromboembolismo Pulmonar) (Figura 9) (GASGARTH; THALLER, 2017). As complicag¢oes res-
piratorias como atelectasia, pneumonia e embolia pulmonar podem ter relacdo com historico
prévio do paciente de patologias pulmonares, com a posicdo semifletida que assumem no
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pds-operatorio que restringe a excursdo respiratdria, com a embolizacdo de gordura e com
a plicatura (quanto maior, maior a limitacdo da mobilidade diafragmatica e a estase venosa)
(NETSCHER; COVELER, 2004; MURCHID et al., 2010).

Uma complicacdo que ndo é comum, mas que o fisioterapeuta deve ficar atento diz res-
peito ao refluxo gastroesogagico no PO de abdominoplastia. Cugno et al., (2010) relataram um
caso de refluxo gastroesofagico apos a realizacdo de abdominoplastia que levou a paciente
a desenvolver uma metaplasia das células esofdgicas (esdfago de Barrett), isto se deve a alta
pressdo intra-abdominal em func¢do da plicatura musculoaponeurdtica, que provoca uma re-
posicdo das visceras na cavidade abdominal com verticalizacdo do estdbmago e aumento do
refluxo. Por vezes é comum nos depararmos com dores miofasciais na regido abdominal ap6s
uma abdominoplastia, que podem restringir a expansibilidade toracica e até a mobilidade dos
MMSS. Neste caso, é bom ficarmos atentos a plicatura como fator causal, uma vez que quanto
maior a didstase, maior a forca ténsil que incide nas bordas da sutura e maior o conteudo
fibroso nesta cicatriz.

Figura 5. Transoperatério de Lipoabdominoplastia estética A) Pele em regido de abdome ja
descolado, com marcacgdo de azul de metileno da didstase existente. B) Plicatura dos musculos
retos abdominais por sutura e C) Resultado ao final do procedimento cirdrgico.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Figura 6. Lipoabdominoplastia A) Vista anterior, lateral e posterior
pré-cirurgico e B) Vista anterior, lateral e posterior apds 6 meses.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Figura 7. Transoperatorio de Abdominoplastia ndo estética em ancora + corre¢do de hérnia. A) Marcacdo
do tecido a ser retirado. B) Incisdo inicial do tecido marcado. C) Descolamento da regido abdominal
e colocacdo de uma tela de Marlex para correcdo da hérnia. D) Plicatura dos musculos reto
abdominais por sutura e E) Resultado do procedimento cirurgico apos 15 dias.
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Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Figura 8. Abdominoplastia ndo estética em ancora + correcdo de hérnia A) Vista anterior e
lateral com visivel herniacdo incisional e B) Vista anterior e lateral apds 6 meses.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

Figura 9. Pés-operatdrio de Lipoabdominoplastia. A e B) Pés-operatorio de 8 dias, inchaco visivel,
seroma foi confirmado por meio do sinal de piparote positivo. C) Puncdo do seroma com aparente
componente sanguineo. D) Necrose superficial de bordos de cicatriz com deiscéncia.

E) Necrose de umbigo e F) Equimose em regido de pubis e flancos.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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7.3 Braquioplastia

Este tipo de cirurgia é indicado para pacientes com excesso de pele na regido dos bracos,
muito comum apos grandes perdas ponderais. Esse excesso incomoda muito os pacientes. Co-
nhecida por Braquioplastia ou “Cirurgia do Tchauzinho”, sendo muito procurada por pacientes
pods-bariatricos.

Com o paciente em pé e com o brago estendido, o Cirurgido Plastico demarca a drea em
excesso a ser retirada. O ombro é movimentado circularmente e a demarcacao é conferida. Pos-
teriormente, com os bracos totalmente estendidos, sdo confirmados os comprimentos e congru-
éncia das linhas demarcadas (HURWITZ, 2017). A retirada da gordura, do excesso de pele e o
formato final da cicatriz sdo individualizados.

A estratégia da cirurgia dependera da qualidade do tecido, de como ele se encontra e das
caracteristicas proprias do paciente. Quando hd um acumulo de gordura, muitos cirurgides plas-
ticos associam uma lipoaspiracdo no inicio do procedimento e s6 entdo prosseguem com a res-
seccdo da pele no nivel da aponeurose (Figura 10). A localizacdo, a extensdo e o formato das
cicatrizes irdo variar de acordo com a quantidade de pele a ser retirada, podendo em casos mo-
derados se limitar a linha axilar em formato de ‘T’ ou ‘I’; e quando ha um excesso acentuado de
pele, a cicatriz se estende longitudinalmente na regido do cotovelo até a axila, ao nivel do sulco
braquial interno (Figura 11) (BEKARA et al., 2019).

Dentre as possiveis complica¢des da Braquioplastia, de relevancia para o Fisioterapeuta,
podemos citar: a deiscéncia de cicatrizes, a necrose, a constricao da cicatriz da axila, a hipertro-
fia ou atrofia da cicatriz, o edema nos antebragos, dor persistente, auséncia de forca ou pareste-
sias, tensdo excessiva ou flacidez residual de pele (HURWITZ, 2017).

Figura 10. Aspectos da Braquioplastia. A) Marcacdo do excesso de pele no pré-operatoério.
B) Pds-operatodrio de 30 dias e C) Pés-operatoério de 3 meses.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.
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Figura 11. Transoperatdrio de Braquioplastia A) Lipoaspiracdo pré resseccdo da drea marcada.
B) Conferéncia do excesso de pele em linha vertical. C) Incisdo inicial do excesso de pele.
D) Descolamento justafascial e E) Resultado ao final do procedimento cirurgico.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

7.4 Cruroplastia

Este tipo de cirurgia é indicado para pacientes com excesso de pele na regido das coxas,
apos grandes perdas ponderais. Trata-se também de um procedimento muito realizado apos
cirurgias bariatricas. Para tal, é necessario que se tenha real excesso de pele nesta regido, visto
que a retirada a mais de tecido acontecera tanto no sentido circunferencial, quanto no sentido
vertical, por meio da utilizacdo de cicatriz inguinal e cicatriz vertical na regido medial das coxas.

No lifting de membros inferiores, a marcacao € realizada com o paciente de pé, visto que
se delimita uma linha média vertical de referéncia e uma marcagdo da incisdo inguinal, por
meio de “pinch test”. Durante a cirurgia, o paciente é geralmente posicionado em decubito dor-
sal, de joelhos fletidos e abduzidos. O cirurgido plastico realiza uma incisdo na marcacdo ante-
rior e, no plano acima da fascia superficialis, disseca o retalho até a marcacdo prévia (medial). O
retalho cutaneo é, entdo, tracionado em direcdo a primeira linha de incisdo e o excesso tecidual
é retirado. O cirurgido realiza a fixacdo dos retalhos a fascia de Colles e sintese da pele por pla-
nos com fio inabsorvivel (Figura 12) (AL-HADITHY et al., 2013).

Dentre as complica¢des desta técnica, podemos citar: a migracao inferior e alargamento
de cicatrizes, a tracdo lateral da vulva, as deiscéncias parciais ou totais da ferida operatodria,
os hematomas e o comprometimento do retorno venoso, a hipertrofia ou atrofia da cicatriz, o
inchaco das pernas, a dor prolongada, auséncia de forca ou formigamento persistente, tensdo
excessiva ou flacidez residual de pele (BERTHEUIL et al., 2014).
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Figura 12. Trans-operatdrio de Cruroplastia. A) Incisdo em regido inguinal. B) Descolamento justafascial.
C) Marcacao do excesso de pele em linha vertical. D) Incisdo da linha vertical de excesso de pele.
E) Aproximacdo dos bordos e F) Resultado ao final do procedimento cirurgico.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

7.5 Atuacao Fisioterapéutica em Cirurgias Plasticas

7.5.1 Pré-operatorio

Ha poucos estudos na literatura que destacam a importancia da atuacgao da fisioterapia no
pré-operatdrio, porém, segundo a pratica clinica dos autores, o periodo pré-operatorio envolve
os 15 dias que precedem a cirurgia, quando ha consulta fisioterapéutica, avaliacdo, bem como
alguns atendimentos (2 a 3 vezes por semana, dependendo do caso), objetivando a preparacao
integral do individuo antes da agressdo a que serd submetido. Na fase do pré-operatorio, é im-
portante uma avaliacdo das funcdes respiratoria, postural e dermatoldgica. Alteracdes posturais
e encurtamentos musculares podem ser diagnosticados e corrigidos antes da cirurgia, evitando
possiveis assimetrias pos- cirurgicas. A paciente que possuir dificuldades respiratorias deve re-
alizar exercicios para recrutamento da musculatura do diafragma, com inspiracdo diafragma-
tica e expiracdo lenta ou fracionada, a fim de melhorar o padréo respiratorio, principalmente
se ird ser submetida a cirurgia de abdominoplastia. Muitas vezes a plicatura da musculatura do
reto abdominal gera desconforto e dificuldade respiratéria nas pacientes, pois a pressao intra-
-abdominal aumenta e a expansao da caixa toracica é modificada, o que justifica a importancia
deste acompanhamento tanto antes quanto apos a cirurgia. No geral, exercicios respiratorios e
de fortalecimento da musculatura inspiratdria, assim como exercicios linfomiocinéticos devem
ser orientados para prevencdo de complicagdes respiratorias e de TVP.

A qualidade da pele deste individuo também deve ser avaliada, ou seja, é oportuno ve-
rificar se ha flacidez cutanea, se o tecido que ira ser submetido a cirurgia possui hidratacdo e
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elasticidade suficiente para uma boa recuperacdo. No caso de hidratacao e elasticidade estarem
comprometidos, o fisioterapeuta poderda atuar tendo como base o seu conhecimento de cosme-
tologia, atuando com os melhores dermocosmeéticos indicados para cada caso. Caso o tecido
possua flacidez e a paciente for submetida somente a lipoaspiracdo, é interessante tratar essa
flacidez antes da cirurgia para um melhor retorno desta pele apds o procedimento cirurgico.
A existéncia de possiveis aderéncias, cicatrizes e fibroses pré-existentes que impossibilitem a
movimentacdo harmonica da pele do paciente deve ser tratada antes da realizacdo da cirurgia
para que sua recuperacao seja otimizada.

Neste momento, também pode ser interessante a realizacdo de um teste de permanéncia
do taping na pele do paciente, para observacao de possivel sensibilidade ou reac¢do alérgica em
relacdo a este tipo de material.

Nesta fase, o fisioterapeuta deve explicar ao paciente o que ird acontecer no pos-cirur-
gico e orientar quanto as possiveis adaptacdes que deve fazer em casa para o seu conforto e
boa recuperacao. Posturas a serem adotadas e amplitude de movimentacdo a ser realizada, sdo
previamente explicadas neste momento e diariamente no processo de recuperacdo. O paciente
deve confiar no profissional fisioterapeuta e em suas orientacdes, visto que dentre os profis-
sionais de seu cuidado pos-cirurgico, o fisioterapeuta é com quem ele mais ird conviver. Desta
forma, em um ambiente de boa interagdo interpessoal a recuperacdo ira acontecer melhor. Ao
final deste capitulo, seguem as instrugdes especificas para cada cirurgia. A questao alimentar é
importante, por isso sempre o paciente devera ser encaminhado a consulta com nutricionista,
e o fisioterapeuta, neste aso, podera auxiliar, encorajando o abandono do tabaco, do alcool,
do café, assim como estimular o consumo de frutas, vegetais, alimentos ndo industrializados
e especialmente proteinas que sdo importantes para a regeneracdo do tecido e formacdo do
coladgeno, como alimentos ricos em vitaminas C, D e E que ajudam a recuperacdo do organismo.

7.5.2 Transoperatorio

O fisioterapeuta também pode atuar de forma imediata logo apos a finalizacdo da cirur-
gia. No capitulo anterior, destacamos a questdo da preparacdo prévia do Fisioterapeuta com
a escovacdo das mdaos, vestimenta adequada e o uso de equipamentos de protecdo individual
EPIs, bem como o conhecimento das normas do centro cirurgico, fundamentais para atuar den-
tro do Centro Cirurgico. Sendo assim, quando o fisioterapeuta ndo teve contato como paciente
previamente, pode verificar as medidas do paciente e o preparo dos cortes de tape no término
do procedimento cirurgico. Do mesmo modo, pode auxiliar com a aplicacdo da bandagem elas-
tica funcional neste momento. Atualmente, ha dois raciocinios clinicos que podem ser utiliza-
dos para aplicacdo da bandagem, um deles é o do tipo Contensivo. A forma contensiva aplicada
sobre toda regido que foi manipulada durante o procedimento cirurgico, que proporcionara a
reducdo do espaco morto no tecido subcutaneo que sofreu o trauma. A diminuicdo deste espa-
co resultara em uma menor inflamacao inicial, fase esta ja explicada no capitulo 4. O controle
inicial ocorre pela compressdo que ird controlar a atividade celular local (SILVER; SIPERKO;
SEEHRA, 2003). Esta forma de aplicacdo é indicada para cirurgias em que houve grande exten-
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sdo de descolamento tecidual. No caso da Lipoaspiracdo High Definition (HD), o tape é cortado
em molde “I” e depositado na técnica “paper off”’sobre as inserc¢des musculo-tendineas que sdo
feitas pelo médico para melhorar a definicdo dos “packs” dos musculos reto-abdominais por
exemplo. Em técnicas de lipoaspiracdo em que se realiza o lipoenxerto de gordura intramuscu-
lar para promover essa definicdo, € importante ressaltar que ndo deve ser realizada técnica que
venha a favorecer ou estimular a drenagem linfatica fisioldgica sobre os locais de lipoenxerto
para que ndo haja estimulo a reabsorcdo de gordura nesses locais, fato que ja pode ocorrer na-
turalmente (10%). Outra forma de aplicacdo é o corte do tape no tipo “Polvo”ou “Fan” quando
suas caudas devem ser aplicadas sobre a regido em que se quer otimizar a drenagem fisioldgica
e evitar ou reduzir a equimose, causada pelo excesso de trauma de pequenos vasos. Desta for-
ma, o taping proporciona um melhor direcionamento deste liquido para os linfonodos integros,
regido onde devera ser posicionada a base do “Polvo’ ou “Fan”. A permanéncia do taping apli-
cado pode perdurar por até 7 dias, variando de acordo com a sensibilidade da paciente. Ambas
as aplicagdes irdo auxiliar em uma melhor recuperacdo do tecido traumatizado, favorecendo o
controle do edema, equimose e permitindo uma sensac¢ao de maior seguranca a paciente.

7.5.3 Pés-operatorio

A Fisioterapia é considerada cada vez mais importante no acompanhamento do paciente
que sofreu intervencdes cirurgicas, proporcionando o acolhimento, minimizando o tempo de
recuperacao, tratando as respostas fisiologicas ao trauma cirurgico, restaurando a funcionali-
dade e possibilitando a reintegracdo das suas atividades de vida didria. Tudo isso depende de
uma boa avaliacdo, tendo como principais pontos a andlise do trofismo cutaneo e muscular,
do edema, da cicatriz, da dor e sensibilidade, do tipo de cirurgia realizada e do tempo de pos-
-operatorio, além de identificar o tipo e a profundidade dos tecidos envolvidos, o estagio da
cicatrizacao e reconhecimento das contraindica¢des ao uso das modalidades de tratamento (DE
ARRUDA; LANZIANI; DA SILVA, 2019).

A Fisioterapia dispde de varios recursos que podem auxiliar o curso da cicatrizacdo, sem-
pre respeitando o quadro clinico do paciente e a fase do processo de cicatrizacdo que se en-
contra. Os recursos fisioterapéuticos mais importantes para a prevencdo e a minimizacao dos
eventos no pos-operatdrio sdo os recursos manuais como liberacdo fascial e cicatricial, dre-
nagem linfatica manual (DLM) e massoterapia, cinesioterapia, os recursos eletroterapéuticos
como ultrassom (US), radiofrequéncia, microcorrentes e laser entre outros (DOS SANTOS, 2010).
O segredo para o sucesso da utilizacao destes recursos é compreender em qual fase serd melhor
a utilizacdo dos mesmos e suas respectivas intensidades.

Em relacdo ao inicio do acompanhamento fisioterapéutico, normalmente ocorre entre
0 1° e 5° dia apos a cirurgia (DA SILVA et al., 2012). Entretanto, o atendimento fisioterapéutico
deveria comecar no pos-operatorio imediato, visto que as principais complicacdes respiratorias
aparecem nas primeiras 48h apos a cirurgia, bem como a estase venosa de MMII que é maior
neste periodo (VACA ESCOBAR, NAVARRETE; MANZANO, 2007; PANNUCCI et al., 2011).
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Iniciar os atendimentos desde o inicio favorece a prevencdo das diversas complicacdes
citadas neste capitulo. A quantidade de atendimentos ird depender do tamanho da cirurgia re-
alizada e da recuperacao do paciente.

A abordagem inicial devera constar exercicios respiratdrios e linfomiocinéticos para pre-
vencdo de complicacdes, sendo importante ressaltar que, em funcéo do risco de embolia pul-
monar (EP), é importante que o fisioterapeuta fique atento aos sinais como sincope, dispneia,
hemoptise e qualquer queixa respiratoria que remeta a EP, assim como inspecione os MMII
para identificar a presenca de TVP e, em caso se suspeita, comunicar imediatamente a equipe
médica responsavel, interrompendo os procedimentos fisioterapéuticos.

Em relacdo a reabilitacio dos tecidos, essa abordagem terd a intencdo de controlar a fase
inflamatdria inicial e guiar as seguintes fases para otimizar a recuperacdo. Intervindo quando
necessario com a nossa gama de recursos terapéuticos para a recuperacao. Nao € necessario esti-
mular de forma exacerbada a regido operada, pois poderd acarretar um desequilibrio das células
que fazem parte da cicatrizacdo e, com isso, possiveis intercorréncias podem surgir. A movimen-
tacdo é o “X” da questdo para uma harmonia das fases da cicatrizacdo e para a qualidade do te-
cido conjuntivo novo, visto que todas as cirurgias citadas neste capitulo sdo de grande extensao.

Lembrando que toda e qualquer terapéutica utilizada no pos-operatorio ndo deve pro-
porcionar dor ao paciente. Tendo em vista que durante o estimulo doloroso, os nociceptores
da area manipulada sendo estimulados por meio comunica¢ao matriz-célula ira desencadear o
enrijecimento das fibras da matriz como forma de protecdo (SILVER; SIPERKO; SEEHRA, 2003),
dificultando a evolucdo do quadro clinico. Entdo, caso alguma area apresente dor persistente,
deve-se trabalhar com técnicas de fisioterapia que promovam o relaxamento e o alivio da dor
do paciente como, por exemplo, a respiracdo diafragmagmatica com expira¢do prolongada, a
mobilizacdo articupar passiva das estruturas adjacentes de forma leve e gentil. A importancia
da mobilizacdo passiva neste caso, conforme as estruturas adjacentes irdo se soltando, o limiar
de dor do paciente ird se modificar e as estruturas irdo relaxando, fazendo com que se consiga
tratar a drea de acometimento algico em questdo. Quando ha casos como estes, deve-se avaliar
a presenca de encurtamento muscular e/ou encurtamento de fascias, pincamento e/ou encurta-
mento neural, espasmos, trigers points e mesmo as fibroses.

Em todas essas cirurgias, o paciente fica bastante edemaciado, sendo possivel sentir o
tecido que sofreu a lipoaspiracdo e/ou resseccdo entumecido devido ao excesso de edema. Nes-
te momento, a realizacdo de drenagem linfatica manual deve ser realizada de maneira leve,
as técnicas disponiveis serdo abordadas com mais clareza no capitulo 8. Deve-se direcionar a
linfa para os linfonodos mais proximos que estejam integros. No caso da abdominoplastia, em
especial, a drenagem serd realizada de maneira reversa, entdo, toda a linfa sera direcionada
para os linfonodos axilares (CARLUCCI, 2000), visto que o direcionamento da linfa do quadrante
inferior do abdome para a regido inguinal fica interrompido devido a cicatriz cirurgica (Figura
13). Neste inicio, a drenagem proporciona bastante conforto ao paciente, pois se sente acolhido,
e com a diminuicdo do edema a dor ameniza. A drenagem pode ser otimizada por mais tempo
com a aplicacdo do lifotaping permitindo o estimulo continuo da drenagem neste tecido (CHI
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et al., 2016) (Figura 14). E comum também o aparecimento de seroma neste inicio. Assim, caso
ocorra o diagndstico desta complicacdo o paciente deve ser encaminhado ao médico responsa-
vel para realizacdo da puncdo local. O fisioterapeuta pode aplicar o taping contensivo (bandas
de ancoragem devem ser grandes) com alta tensdo para contensdo da area puncionada. Para a
aplicacado deste taping, assumimos o mesmo raciocinio do transoperatorio, ou seja, com a com-
pressdo local proporcionaremos uma diminuicdo do espa¢o em recuperacdo logo abaixo. Com
isso, ocorre uma diminuicdo da atividade celular daquela regido, visto que se previne o reapa-
recimento do seroma (SILVER; SIPERKO; SEEHRA, 2003).

E oportuno salientar que o uso de compressdo por meio de cintas e modeladores é de
extrema importancia para prevencdo de seroma e conten¢do do edema. Vale frisar que a ava-
liagdo didria de um fisioterapeuta pode evitar pregas e perda da compressao (neste caso, orien-
ta-se que o paciente faca os ajustes necessarios).

Na lipoaspiracdo HD, o edema inicial acontecera em menor proporcdo do que na conven-
cional, porém a drenagem linfatica deve ser realizada também desde o primeiro momento de
forma leve direcionando para regido onde os drenos estardo posicionados. Em seguida, apos a
retirada dos drenos, iremos direcionar para os linfonodos integros. A partir do 10° dia pds-ci-
rurgico comecam a ser evidenciadas as fibroses provocadas pelas canulas para a marcacao de-
sejada e nova aparéncia deste tecido. Deve ser realizada a terapia manual apenas nesta regido
para organizacao das fibras no neotecido que esta se formando.

A terapia manual no pds-cirurgico de cirurgias plasticas deve ser realizada desde o inicio
conforme a sensibilidade do paciente. Nas dreas em que existir maior rigidez, deve-se mobili-
zar o tecido comprimindo-o de maneira leve e cisalhando lentamente em todas as dire¢oes tal
como o tecido for permitindo, isso ajuda na organizacdo das novas fibras de coldgeno da matriz
extracelular que estdo se formando, prevenindo e/ou tratando fibroses (ALTOMARE; MONTE-AL-
TO-COSTA, 2018; PEREIRA et al., 2020). Toda essa abordagem em regides proximas as cicatrizes ci-
rurgicas deve ser realizada com cuidado para evitar o aumento da forca extrinseca nesta cicatriz.

No caso de alteracdes da cicatriz como deiscéncia, hipertrofia ou atrofia, pode-se tratar
de diversas formas por meio da utilizacdo dos recursos eletrotermofototerapéuticos, ja citados
acima, porém a forma de utilizacdo de cada um e suas peculiaridades serdo explicadas no ca-
pitulo 10. Vale ressaltar que a prevencao destas complicacdes é sempre o melhor caminho e o
fisioterapeuta deve ficar atento para que a tensdo nas bordas da cicatriz seja diminuida. Assim,
serda menor a probabilidade de fibrose e cicatrizes inestéticas, visto que o uso de micropore e
taping sdo de grande auxilio para aproximar as bordas.

Caso o paciente apresente tardiamente dor de origem miofascial na regido da plicatura,
orienta-se a realizacdo de manobras miofasciais associadas ao alongamento da parede abdominal.

Outra observacao a ser feita, é que em toda drea que foi realizada lipoenxertia, a fim de
regularizar ou proporcionar um novo contorno corporal, ndo devemos realizar a manipulacao
acima desta regido nos momentos iniciais. A manipulacdo deste enxerto provocaria um esti-
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mulo de reabsorcdo do material bioldgico realocado, alterando entdo o resultado final desta
aplicacdo realizada pelo cirurgido plastico.

Figura 13. Drenagem linfatica manual A) Esquema de direcionamento da linfa em uma drenagem normal
e B) Esquema de direcionamento reverso da linfa, realizado em pacientes com abdominoplastia.

Fonte: Dra. Dra. Laynna de Carvalho Schweich Adami.

Figura 14. Aplicacdo do taping no pds-cirurgico. A) Linfotaping em regido de dorso pos-lipoaspiracéo,
nota-se as circunvoluc¢des do taping devido a movimentagéo do tronco (a fita é aplicada sem tenséo,
pois a tensdo a mesma da pele). B) Linfotaping em regido de brago pés-lipoaspiragédo e
C) Taping contensivo apds a punc¢do do seroma em regido lombar.

Fonte: Dra. Dra. Laynna de Carvalho Schweich Adami.
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7.5.4 OrientagoOes ao paciente

Deve-se atentar ao perfil do paciente, ou seja, verificar se é uma pessoa calma ou ansio-
sa. Caracteristicas como essas vao interferir, e muito, no pds-operatdrio, pois quanto maior a
ansiedade e nervosismo, mais dificil sera a conscientizacdo sobre as orienta¢des e compreen-
sdo em relacdo as fases de modificacdo que o corpo dela ird passar. O estresse alto também
interfere diretamente na recuperacado da cirurgia, pois, com os niveis altos, hd modificagao
em alguns hormoénios que atrasam o ciclo da cicatrizacdo normal.

Portanto, converse com o paciente com calma, conheca-o. Explique sobre como sera
realizada a cirurgia e quais serdo as fases de recuperacdo que irdo passar. Citar a quanti-
dade de dias em cada fase € interessante, pois todos sempre questionam sobre o prazo de
cada fase. Saliente a importancia de uma boa alimentacdo no pds-operatorio, essa ndo sera
a hora de fazer dieta e sim de ter uma alimentacdo rica em nutrientes e bons alimentos para
auxiliar o seu corpo a se recuperar. Da mesma forma, a ingestdo de muita d4gua é importan-
te nesse momento. E estad proibido o uso de cigarro e bebidas alcdolicas, pois a cicatrizacao
sera prejudicada.

Normalmente, a medicagao prescrita no pds-operatdrio pode dar enjoo, azia e, na maio-
ria dos casos, muitos relatam constipac¢do na primeira semana. Oriente de que isto é normal e,
caso esteja incomodando muito, sera preciso falar com a equipe do médico responsavel para
orientacdes. A medicacdo pode fazer com que se tenha bastante sono nos primeiros dias, po-
rém dentro do possivel o paciente deve ser orientado a caminhar e realizar exercicios meta-
bdlicos para auxiliar o retorno venoso. Utilizar as meias de compressdo conforme orientacdo
médica também é importante neste momento.

A medida que os dias forem passando e consiga ganhar mais confianca, o paciente deve
realizar movimentos normalmente, sempre respeitando as angula¢des de movimento orien-
tadas pelo médico e fisioterapeuta responsavel. Movimentar-se ¢ um coringa para bons re-
sultados, visto que a imobilizacdo corporal por muito tempo pode gerar tensdes musculares e
retragOes fascias que podem gerar quadros algicos futuramente.

Os primeiros banhos em casa e/ou atendimento com o fisioterapeuta podem ser um
pouco dificeis nos primeiros dias, pois, apos a retirada da malha de compressdo, a pressao do
paciente pode se alterar e ele pode sentir tontura, fraqueza ou desmaiar. Por isso, na primeira
semana do pds-cirurgico é importante que o paciente sempre esteja acompanhado.

E essencial hidratar diariamente a pele, pois em decorréncia da cirurgia e do uso diario
da malha de compressdo, a pele ira descamar. Portanto, para evitar irritagdes cutdneas ou
alergias, é oportuno orientar o uso de hidratantes diariamente. E conveniente alertar que o
paciente ira sentir uma sensacdo estranha de parestesia local nos primeiros dias. Nas dermo-
lipectomias, esta sensa¢do permanece por mais tempo, pois a sensibilidade normal tera que
ser adaptada por conta da retirada de pele que foi realizada.
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Lembrando que ndo é de sua competéncia dar banho e/ou aplicar injecdes de medicamen-
tos. Isto é responsabilidade da equipe de enfermagem.

A seguir, sdo destacadas orientacgdes especificas acerca de cada cirurgia:

7.5.5 Lipoaspiracgao

» Paradormir de maneira confortavel, elevar o tronco com almofadas ou travesseiros nos
primeiros dias. Nao deitar de lado ou em decubito ventral sem a autorizacdo do médico;

» Utilizar corretamente a malha de compressdo (sem formar vincos) e a placa de espu-
ma a frente de seu abdome conforme o tempo orientado pelo médico;

* Quando for sentar, procurar manter a posicao inclinada a 45° para evitar a formacao
de uma dobra em seu abdome;

« Sempre que sentir dor em queimacdo ou edema em uma regido especifica relatar a
equipe responsavel;

 E permitido que se movimente normalmente e, ao passo que for se sentindo confor-
tavel, pode ir realizando suas atividades a medida que for ganhando confianca. Ndo
adote posturas encurvadas, pois isso s0 trara dores para sua regido posterior (lombar,
costa e pescoco).

7.5.6 Abdominoplastia

» Para dormir, elevar o tronco com almofadas e as pernas também. O posicionamento
em flexdo de tronco possibilitard uma postura mais confortavel por conta da cicatriz
recente. Nao deitar de lado ou em decubito ventral sem a autorizacdo do médico;

« Enquanto permanecer com o dreno, anotar a coloracao do liquido e, em seguida, infor-
mar a equipe do médico responsavel;

» A posturana primeira semana deve ser ligeiramente flexionada com o tronco a frente,
isso possibilita um maior conforto enquanto se estd com o dreno e menos tracdo na
cicatriz que é recente. Apds a retirada do dreno e maturacdo da cicatriz, pode-se ir
endireitando a sua postura caso nao haja dor;

» Utilizar corretamente a malha de compressdo (sem formar vincos) e a placa de espu-
ma a frente do abdome, conforme o tempo orientado pelo médico;
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Caso tenha dificuldades para respirar nos primeiros dias, ndo se assuste, pois a plica-
tura realizada para correcdo da didstase promove essa sensa¢ao. Deve-se respirar com
calma e soltar a malha nesses momentos para ficar mais confortavel. Informe esta
sensacao para o fisioterapeuta escolher a melhor conduta;

Quando for se sentar, procurar manter a posicdo inclinada a 45° para evitar a forma-
cdo de uma dobra em seu abdome;

Caso note vazamento de liquido no curativo, informar a equipe de enfermagem do
médico responsavel;

Limpar diariamente o novo umbigo e realizar os cuidados conforme orientado pela
equipe responsavel;

Caso tenha dor em fisgada, edema em alguma regido especifica relatar a equipe res-
ponsavel;

Sempre que possivel, realize movimentos, mesmo que se sinta cansado no comeco,
pois é importante para a recuperacao da movimentacdo, mesmo que seja realizada de
maneira leve e devagar.

7.5.7 Braquioplastia

Nas primeiras 72h, é preciso notar a coloracgdo e a temperatura da parte distal do mem-
bro para verificagdo de possivel comprometimento vascular;

Os bracos devem permanecer elevados e apoiados com almofadas de maneira confor-
tavel, pois esse posicionamento auxiliard no retorno venoso. Sempre que possivel, de-
ve-se abrir e fechar as maos repetidamente para estimular também o fluxo sanguineo;

Caso haja vazamento de liquido no curativo, informar a equipe de enfermagem do
médico responsavel;

Pode-se movimentar a regido dos ombros normalmente em circulos, fazer isso repeti-
damente para frente e para tras todos os dias. A imobilizacdo continua dessa articula-
cdo gera dor e tensdo da musculatura adjacente;

Utilizar corretamente a malha de compressdo ou algum tipo de suporte pelo tempo
necessario que o meédico orientar;

Realizar a movimentacdo dos bragos até a angulacao orientada pela equipe respon-
savel, evitando movimentos bruscos, pegar peso ou elevar muito os bracos, quanto
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menor for a tracdo sobre a cicatriz, menor serd o alargamento, e mais rapida sera
a recuperacao;

Caso note algum tipo de parestesia (dorméncia), dor em fisgada ou dificuldade de movi-
mentacdo informar ao fisioterapeuta para que possa realizar o tratamento adequado.

7.5.8 Cruroplastia

Para um melhor conforto durante o sono, posicionar as pernas em semiflexdo (com
uma almofada abaixo dos joelhos) e ligeiramente abertas para evitar o contato das
cicatrizes, porque no inicio pode gerar dor o contato entre elas;

Caso notar vazamento de liquido no curativo, informar a equipe de enfermagem do
médico responsavel;

Se sentir dor em fisgada, edema em alguma regido especifica relatar a equipe respon-
savel,;

Sempre que possivel se movimentar, mesmo que se sinta cansado no comego, pois é
importante para a recuperacdo da movimentacdo, mesmo que seja realizada de ma-
neira leve e devagar. Pedir ajuda para se levantar no inicio, pois sentird fraqueza e
inseguranc¢a em movimentar as pernas;

Evitar alongar os passos ou abrir muito as pernas, quanto menor for a tragdo sobre a
cicatriz, menor serd o seu alargamento, e mais rapida sera a recuperacao.

OBS: Em todas as cirurgias, os exercicios respiratorios e linfomiocinéticos devem ser
orientados e estimulados, bem como atencdo aos sinais de TVP e EP, para que o pacien-
te fique bem atento e seja um participante ativo do seu processo de reabilita¢do, comu-
nicando & equipe médica alteracdes significativas. E importante também o estimulo
da tosse para prevencdo de pneumonia (em caso de abdominoplastia, aproximar os
lados do abdome para diminuir a tensdo na plicatura e colocar um travesseiro sobre a
cicatriz para minimizar a dor durante a tosse).
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ANEXO |

FICHA DE ANAMNESE - CIRURGIA PLASTICA

Cirurgia realizada:

Cirurgiao responsavel:

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data da cirurgia:

Contato:

Data de nasc.:

Profissao:

Idade:

Endereco:

CEP.

Bairro:

Estado: Tel.Res. ()

Cidade:

Cel. ()

E- mail:

Estado Civil:

HABITOS DIARIOS

Fumante: ( )Sim ( ) Nao

Ingere bebida alcéolica? ( ) Sim () Nao

Vegetariana: ( ) Sim () Nao

N° de filhos: N° de gestacgoes:

*Parou quantos dias antes da cirurgia:
*Parou quantos dias antes da cirurgia:

Ha quanto tempo?

Faz suplementagao proteica?

Alimentos de preferéncia:

Histérico de alergia cutanea: ( ) Sim
Historico de queloide: ( ) Sim ( ) Nao

Fototipo de pele segundo Fitzpatrick: ( )|

( ) Nao
Local:

GO )iveo )V ()

Local:
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Estado emocional: ( ) Calma ( ) Depressivo ( ) Ansioso

Peso atual: Altura: IMC:

Funcionamento intestinal: ( ) Regular () Irregular

Ingestao de agua (copos / dia): Alimentacao: ( ) Boa ( )Regular ( ) Péssima

*necessidade didria: 35ml/Kg de peso

Usa algum medicamento diariamente? ( ) Sim ( ) Nao

Qualidade do sono: ( )Boa ( )Regular ( ) Péssima Quantas horas / noite:

Possui alguma alteragao postural prévia? ( ) Hipercifose ( ) Hiperlordose, regido:

( ) Escoliose, de que lado?

Possui alguma dificuldade respiratéria prévia? ( ) Sim ( )Nao Qual?

CIRURGIAS ANTERIORES

Ja realizou alguma cirurgia além da atual? ( ) Sim ( ) Nao

Qual? Ha quanto tempo?

Qualidade da cicatriz: ( ) Normotréfica ( ) Atréfica () Hipertréfica () Queloide

Aconteceu alguma complicagao? ( ) Sim ( )Nao Sesim, qual?

CIRURGIA ATUAL

Tipo de anestesia:

Intercorréncias ( ) Sim ( )Nao Tempo de Internagao:

Medicagdes pos-cirurgicas:

Possuidrenos? ( ) Sim ( )Nao Coloragao do liquido:

Dia da retirada:

Retirou os pontos? ( ) Sim ( ) Nao Ha quantos dias?

Houve episédios de seroma? ( ) Sim ( )Nao Ha quantotempo?

Se sim, realizou pung¢ao? ( ) Sim ( )Nao Volumedrenado? _ ml
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Houve episédios de hematoma? ( ) Sim ( )Nao Ha quanto tempo?

Equimoses? ( )Sim ( )Nao  Petéquias? ( )Sim ( )Nao  Epidermdlises? ( )Sim ( )Nao

Aspecto Cicatricial:

( ) bordas bem unidas ( ) deiscéncia, regiao:

( ) presenca de crostas () Necrose, regiao:

( ) sofrimento de pele ( ) Retragao, regiao:
Existe presenga de fibrose? ( ) Sim ( ) Nao
Tipo: ( )N6dulo ( )Placa ( )Cordao Regido:

NIVEL ( )NT () N2 () N3

A paciente esta utilizando:

Cinta modeladora: ( )emuso ( )naoindicada

Placa de contensdo: ( )emuso ( )naoindicada

Meias de compressao: ( )emuso ( )naoindicada

Possui marcagoes irregulares na pele? ( ) Nao ( ) Sim, em decorréncia das placas
( ) Sim, em decorréncia da cinta modeladora

Houve alguma complicagao pds-cirargica? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

PA: Oximetria:

Alguma alteragao respiratéria? ( ) Sim ( ) Nao Se sim, qual?

Dificuldade respiratéria? ( )Sim ( )Nao ( )Dispnéia ( )Hemoptise ( ) Sincope

( ) Outras:

Alguma alteragao de sinais vitais? ( ) Taquicardia ( ) Hipotensao ( ) Febre

( ) Outros:

Postura antalgica? ( ) Sim ( )Nao Se sim, qual?

Ha existéncia de dor continua? ( )Sim ( )Nao Local?

Ha existéncia de dor durante movimentagao? ( ) Sim ( )Nao Local?

Sinal da bandeira para TVP. ( ) Positivo ( ) Negativo

Regides de lipoenxertia? ( ) Sim ( ) Nao Quais:
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PERIMETRIA

Controle Data / Data / Data /
Sulco / / A
inframamario
Cicatriz 5 cm acima acima 5 cm abaixo | 5 cm acima acima 5 cm abaixo | 5cm acima acima 5 cm abaixo
umbilical
Crista iliaca

Regiao Glutea

Coxa Direita Esquerda Direita Esquerda Direita Esquerda
*referéncia patela

20 cm acima

10 cm acima

5 cm acima

5 cm abaixo

10 cm abaixo

15 cm abaixo

Durante palpacao foi observado:

Temperatura diferente? ( )Sim ( )Nao Sesim,em qual regiao?
Edema? Qual a consisténcia? ( ) Sim ( )Nao  Se sim, em qual regiao?
Sinal de Cacifo/Godet ()Sim ( )Nao Sesim,em qual regiao?

Sinal de Piparote ( )Sim ( )Nao Sesim, em qual regiao?

Alguma outra observagao?

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , declaro ter sido
informado (a) claramente e ciente sobre todos os beneficios, os riscos, indicagoes, contraindica-
¢oOes e adverténcias gerais, relacionados ao tratamento fisioterapéutico da cirurgia plastica realizada.
Comprometo-me a seguir todas as orientagoes que me foram passadas. As declaragoes acima sao
verdadeiras, nao cabendo ao profissional a responsabilidade por informagoes omitidas.

Assinatura da paciente Assinatura da profissional
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CAPITULO 8

TECNICAS TERAPEUTICAS
MANUAIS: DRENAGEM
LINFATICA MANUAL;
LIBERACAO FACIAL

E CICATRICIAL

Maria Silva Mariani Pires-de-Campos
Rogério Eduardo Tacani

Vanessa de Souza Ferraz

Ygor Thiago Cerqueira de Paula
Laynna de Carvalho Schweich Adami
Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare

8.1 Drenagem Linfatica Manual

Drenagem Linfatica Manual (DLM) é, sem duvida alguma, a técnica mais popular dentre
os inumeros recursos que a fisioterapia dispde para cuidar dos pacientes da cirurgia plastica.
Desde que adquiriu esta enorme popularidade ao final dos anos 90 e inicio dos anos 2000, é
frequente observarmos clientes, pacientes e usuarios submetidos a cirurgia pléastica de diversos
segmentos corporais virem procurar o procedimento mesmo sem o encaminhamento e ou con-
sentimento de seu cirurgido (TACANI et al., 2005; SANTOS et al., 2020). Talvez por sua natureza
descongestiva, calmante e relaxante, seja tdo bem aceita e procurada, essa tal DLM, ou simples-
mente “Drenagem”, termo agraciado e utilizado por muitos clientes, pacientes ou usudrios, que
mais parece remeter a uma figura personificada por eles préprios, de tdo “intima e amiga”. E
talvez seja. £ um fendmeno que necessita ser mais estudado do ponto de vista psicossocial.




Muito embora isto pareca a principio ser positivo a profissdo e a especialidade, néo o &,
sendo necessario observar melhor as repercussdes que isto pode gerar, visto que a primeira
delas, pela imensa popularidade, é a de ser utilizada por profissionais desatentos ou leigos de
forma inadequada e danosa a Saude (TACANI; TACANI; LIEBANO, 2011). Outra repercussao ne-
gativa, € que o uso indiscriminado da técnica, sem as reais indicacdes ird gerar descrédito da
comunidade cientifica e frustrac¢es do publico usudrio, os quais repercutirdo na profissdo e no
profissional fisioterapeuta de forma negativa.

Pretendemos tentar trazer a luz algumas evidéncias disponiveis aos estudantes e colegas,
alguns conceitos, mecanismos de ac¢ao, efeitos, indicacdes, adaptacdes e sugestdes de formas de
uso possiveis das técnicas nos individuos submetidos a cirurgia plastica.

8.2 Conceitos Gerais

A Drenagem Linfatica Manual (DLM) é um método de massagem caracterizada por ma-
nobras extremamente precisas, suaves e superficiais, lentas, mondtonas e ritmicas, de inicio
proximal e que obedecem ao trajeto do sistema linfatico. Pode ser considerada uma técnica de
terapia manual (WILLIAMNS, 2010), pois o termo massagem, do grego massien, traduz a acao
de esfregar, friccionar, rocar ou amassar diferentes partes do corpo (TACANI; CERVERA, 2004) e
os métodos consagrados de DLM néo utilizam estes componentes, o que suscita uma discussao
quanto a sua definicdo exata (TACANI; TACANI, 2008). Desta forma, algumas escolas denomi-
nam de “Terapia Manual Linfatica” (CASLEY-SMITH et al., 1998) enquanto outras usam original-
mente o termo “Drenagem Linfatica Manual”.

Historicamente, atribui-se a Emil Vodder, um bidlogo dinamarqués, a criacdo da Drena-
gem Linfatica Manual com a sua primeira divulgacdo em 1936 em Paris, com a ideia de tratar
pacientes com linfatismo e congestoes das vias aéreas superiores. Inicialmente, o método por
seu cardter empirico ndo tinha reconhecimento da comunidade cientifica, até o interesse e a as-
sociacdo do Dr. Asdonk (médico alemdo) que, a partir de meados dos anos 60, se tornou um dos
mais importantes incentivadores da técnica para o tratamento de pacientes com linfedema. Vo-
dder também trabalhou com colegas de muitos paises, embora contrario as mudancas, muitos
outros pesquisadores seguiram modernizando e adaptando novas versoes da técnica original,
surgindo entdo diversas escolas (métodos) com pequenas diferencas em suas abordagens e mui-
tas semelhancas em suas caracteristicas, tais como Foldi, Casley-Smith, Leduc, versdes do pro-
prio método Vodder e outros (WILLIAMNS, 2010; HERPERTZ, 2006; FOLDI; STROBENREUTHER,
2005; CASLEY-SMITH et al., 1998; KASSEROLLER, 1998; LEDUC et al., 1990; LEDUC, BOURGEOIS,
LEDUC, 1988).

A DLM continua sendo aperfeicoada, e hd muito tempo tem um papel de destaque no
tratamento de individuos com edemas e linfedemas, sendo uma conduta integrante do conjun-
to de procedimentos fisioterapéuticos denominados de “Complex physical therapy - CPT” ou
“Descongestive lymphatic therapy - DLT”, dentre outros nomes, considerado como fundamental
tratamento conservador destas afec¢oes, recomendado pela ISL — International Society of Lym-
phology AINTERNATIONAL SOCIETY OF LYMPHOLOGY, 2020).
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No Brasil, tem-se como referéncia a Linfoterapia®, método consagrado de fisioterapia des-
congestiva dos edemas e linfedemas, criado ha trés décadas atrés pelas fisioterapeutas Dra. An-
gela Marx e Dra. Mdarcia Camargo, precursoras da fisioterapia na oncologia (CAMARGO; MARX,
2000). Outro destaque importante em nosso pais neste campo é o método Godoy & Godoy, ini-
cialmente usando roletes e utilizando o conceito de Drenagem Linfatica Global (GODOY; GO-
DOY; GUERREIRO GODOY, 2015).

8.3 Anatomo-fisiologia e Regeneracao do Sistema Linfatico

O sistema linfatico é tido como um anexo do sistema venoso, pois drena a linfa dos espa-
cos intersticiais e lanca, por meio de vasos e formacdes prdprias, na corrente venosa (GUYTON;
HALL, 2006).

O sistema de vasos linfaticos é formado por linfaticos iniciais, com sua origem cegamente
nos espacos intercelulares do tecido conjuntivo, pré-coletores, coletores linfaticos e ductos lin-
faticos, desembocando no angulo venoso, na confluéncia das veias jugular e subclavia pouco
antes do coracdo (HERPERTZ, 2006).

Os linfaticos iniciais estdo nos tecidos em forma de dedo. Sdo formados por uma camada
de células endoteliais sobrepostas, em parte, umas sobre as outras. Tais jungdes podem estar
“fechadas”, com aberturas muito estreitas que permitem apenas a passagem de fluido e peque-
nas moléculas ou “abertas” permitindo a passagem de macromoléculas. Possuem, externamen-
te as células, filamentos que se unem aos tecidos vizinhos, chamados filamentos de fixa¢do ou
ancoragem (KARPANEN et al., 2006).

A partir dos pré-coletores, os vasos linfaticos possuem vdalvulas com orientacdo centri-
peta, de modo que a linfa so pode fluir na direcdo em que os vasos desaguam na circulacéo e
nunca na direcao centrifuga (GUYTON; HALL, 2006).

Os pré-coletores drenam a linfa proveniente dos linfaticos iniciais, apresentam menos
juncodes abertas e mais valvulas intralinfaticas. Os vasos linfaticos apresentam raras jungdes
abertas até desaparecerem a medida que se distanciam dos pré-coletores. Aparece a camada
muscular média e a adventicia, sendo que as valvulas se tornam mais frequentes. O vaso linfati-
co apresenta um segmento delimitado por uma valvula proximal e uma distal, que se denomina
linfangion, configurando a unidade motora do sistema linfatico, ja que possui contratilidade
propria, provavelmente realizado pelas estruturas nervosas encontradas na adventicia do cole-
tor. O ducto tordcico, principal coletor da linfa, recebe-a da porcdo infradiafragmatica do corpo,
da metade esquerda do térax, do membro superior esquerdo e do pescoco e cabeca. Origina-se
junto a face anterior da segunda vértebra lombar, em pequena formacdo ampular denominada
Cisterna do Quilo ou de Pecquet, e com trajeto vertical desemboca ao nivel do &ngulo venoso da
confluéncia subclavio-jugular interna esquerda. O ducto linfatico direito é formado pelo tron-
co jugular direito, subclavio direito e brocomediastinal direito, que drenam a cabeca, a face, o
pescoco, a parte posterior da regido cervical, o membro superior direito, a parede abdominal
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supraumbilical, a parede anterior do torax, a parede antero-superior do torax e abdome (plano
profundo), porcdo anterior do diafragma, pulmao, coracdo, e a face visceral do lobo direito do
figado; terminando na confluéncia subclavio-jugular direita. Os linfonodos consistem em um
aglomerado de tecido reticulo-endotelial revestido por uma capsula de tecido conjuntivo que,
em sua face interna, projeta para o parénquima trabéculas fibrosas que caminham em seus
seios, conduzindo vasos sanguineos, e limita os espacos para os foliculos linfaticos (LEDUC; LE-
DUC, 2000; GUYTON; HALL, 2006; HERPERTZ, 2006).

O trajeto da linfa no linfonodo € o seguinte: a linfa que percorre um vaso linfatico aferen-
te, o qual penetra no seio subcapsular, flui pelos seios trabeculares e depois pelos seios medula-
res e, finalmente, € filtrada nas malhas desses seios, quando eventuais particulas sdo retidas e
a linfa é enriquecida em células linféides antes de ser escoada pelos vasos linfaticos eferentes.

Quanto a sua localizacao, eles podem ser superficiais e estdo na tela subcutanea; ou profun-
dos, abaixo da fascia muscular e nas cavidades abdominal e toracica, e formam grupos ou cadeias.

Os troncos linfaticos sdo (HERPERTZ, 2006):

1. Tronco lombar: drenam os membros inferiores, sistema urindrio e genital, estruturas ana-
tomicas irrigadas pela artéria mesentérica inferior e parede abdominal infraumbilical;

2. Tronco Intestinal: formado pelos vasos linfaticos eferentes dos linfonodos celiacos e me-
sentérios superiores;

3. Tronco broncomediastinal: drenam as paredes antero-superiores do térax e abdome (pla-
no profundo), porcdo anterior do diafragma, pulmao, coracdo e face visceral do lobo di-
reito do figado;

4.  Tronco subclavio: drena os membros superiores, parede abdominal supraumbilical e pa-
rede anterior do torax;

5.  Tronco jugular: drena a cabeca, a face, o pescoco e parte posterior da regido cervical;

6. Tronco descendente intercostal: drena a regido profunda da parede posterior do térax
(cinco ultimos espacos intercostais).

Os linfonodos que drenam um territorio infectado, geralmente, aumentam de volume
e dao sensacdo de dor a palpacdo e permitem, nessas condi¢Oes localizar a regido infectada.
Por isso, o perfeito conhecimento dos territorios de drenagem linfatica no corpo humano é de
fundamental importancia. Na cirurgia pldstica, este conhecimento também é extremamente
relevante, pois a drenagem de uma regido do tronco pode afeta-lo no todo. Por exemplo, no caso
de uma ritidectomia com peeling mecanico, quando ndo se pode manipular de imediato essa
regido, a drenagem linfatica manual do tronco jugular promovera uma drenagem da face sem
necessitar drena-la localmente.

O sistema linfatico tem papel crucial no equilibrio do fluido corporal, homeostasia ma-
cromolecular, absorcdo lipidica, funcdo imune entre outras. Para tanto, os linfaticos movem a
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linfa e seu conteudo do espaco intersticial para os vasos linfaticos, linfonodos e grandes veias
(SAARISTO; KARKKAINEN; ALITALO, 2002; OLIVER; ALITALO, 2005; MUTHUCHAMY; ZAWIEJA,
2008). Representam sistema acessorio para o fluxo de liquido desde os espacos teciduais até a
circulacdo. Ele auxilia no sistema venoso, porque nem todas as moléculas do liquido tecidual
passam para os capilares sanguineos como no caso de macromoléculas, que sdo recolhidas
pelos capilares linfaticos. Desta forma, restabelece-se a pressdo coloidosmadtica plasmatica
aumentando a reabsorcao de liquido intersticial para os vasos linfaticos e retornam para a
circulacdo sanguinea (LEDUC; LEDUC, 2000). A formacdo de linfa a partir do fluido intersti-
cial depende de gradientes de pressdo para conduzir o fluido para os vasos linfaticos iniciais
(BRESLIN, 2015).

O fluxo linfatico promove um retorno de 2 a 3 litros de linfa por dia necessario para repor
o0 equilibrio proteico (GODOY; GODOY, 1999; GUYTON; HALL, 2006).

Os linfaticos iniciais sdo tdo permeaveis que até mesmo grandes particulas, como células,
restos celulares, bactérias, virus, 4gua em excesso e gordura de grande peso molecular e molé-
culas de proteinas; passam diretamente para seu interior, com os liquidos dos tecidos. Portanto,
na verdade, o liquido que flui pelos linfaticos € o liquido que transborda dos espacos teciduais;
¢ chamada de linfa e tem os mesmos constituintes que o liquido intersticial normal.

Os nodos linfaticos (ou linfonodos) tém a missdo de reconhecer, deter e neutralizar os
elementos nocivos, como bactérias, virus etc., que se encontram na linfa, pois, sendo as células
reticulo-endoteliais fagocitdrias, é 6bvio que particulas estranhas podem ser retidas durante a
passagem da linfa. Funcionam como um filtro, ndo permitindo que a linfa ndo depurada chegue
ao sangue. Nos nodos linfaticos, ocorre grande parte das rea¢des imunoldgicas que ocorrem no
organismo, pois o linfonodo desempenha também a funcédo de producdo celular, uma vez que
as células sao de dois tipos principais, linfécitos e plasmacitos. Além disso, da lugar a fagocitose
macrofagica nos linfonodos.

A funcdo dos linfaticos iniciais é reabsorver liquido e macromoléculas. Isto ocorre da se-
guinte forma: se ocorre um aumento de fluxo de liquido no tecido, ele se incha e aumenta sua
pressdo sobre os linfaticos iniciais, o0 que promove uma tracao dos filamentos de fixacdo ou de
ancoragem, produzindo uma série de aberturas nos linfaticos iniciais por onde pode entrar a
linfa. Ao trocar as condic¢Oes de pressdo essas aberturas se fecham. Dois fatores principais de-
terminam a intensidade do fluxo de linfa pelos vasos linfaticos: a pressdo do liquido intersticial
e 0 grau de bombeamento pelos vasos linfaticos, mecanismo esse chamado de bomba linfatica.

A organizacdo dos linfangions em série associado as contra¢des promovidas por sua mus-
culatura lisa, permite que os mesmos funcionem como bombas, impulsionando a linfa para a
proxima série de linfangions de maneira analoga ao bombeamento cardiaco, com fases sistolica
e diastélicas (DAVIS et al., 2012; SCALLAN et al., 2012; BRESLIN, 2014).

Além do bombeamento dos linfangions, a deformacao do tecido em outros 6rgdos, a con-
tratilidade cardiaca, movimento respiratorio, atividades como caminhar, movimentos passivos
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dos membros ou massagem suave da pele também promove a reabsorcao do fluido intersticial
e, consequentemente, a formacdo de linfa (BRESLIN, 2014).

Em funcdo do tempo, o fluxo de linfa varia dentro de extremos muito amplos de inten-
sidade. Na pessoa média, o fluxo total de linfa por todos os vasos, € da ordem de 100 ml/hora,
ou cerca de 1 a 2 ml/min. E possivel notar que essa é uma intensidade muito reduzida de fluxo,
muito embora ainda suficiente para remover o excesso de liquido e, especialmente, o excesso de
proteina que tende a se acumular nos espacos teciduais (GUYTON; HALL, 2006).

8.4 Sistema Linfatico e Reparo

A vasculatura do sistema linfatico tem papel importante na regulacdo da resposta inflama-
toria, uma vez que promove drenagem dos fluidos extravasados, mediadores e células inflama-
torias. O desempenho da drenagem dos vasos linfaticos é influenciado pela sinalizacdo do fator
de crescimento vascular endotelial C (VEGF-C) e pelo receptor 3 do fator de crescimento vascular
endotelial (VEGFR-3), mediadores inflamatorios (fator de necrose tumoral alfa - TNFaq, interleu-
cina 1 beta - IL-1p - e 6xido nitrico) que, por sua vez, influenciam a permeabilidade vascular e a
atividade de bombeamento dos vasos linfaticos (SHWAGER; DETMAR, 2019).

A ativacdo da vasculatura linfatica no local da pele inflamada tem sido associada a redu-
cdo da severidade da inflamacdo. Por outro lado, a sua inibicdo esta associada ao agravamento
da inflamacdo (SHWAGER; DETMAR, 2019).

Todo processo de reparo tecidual envolve atividade de queratinocitos, células endoteliais,
macrofagos etc., e é impactado pela linfangiogénese (ALDERFER; WEI; HANJAYA-PUTRA, 2018).

O aumento da linfangiogénese esta relacionado com um aumento na producao de dife-
rentes fatores de crescimento endotelial vascular (VEGF-A, VEGF-C, VEGF-D e VEGFR-3) liberado
por células imunes e estromais (HANSEN et al., 2015). A evolucdo dos linfaticos iniciais na rege-
neracao da pele também esta correlacionada com a expressdo de metaloproteinases e migracao
de células endoteliais linfaticas - LECs (RUTKOWSKI et al., 2006).

Além de seu papel na manutencdo da homeostase do tecido, ha evidéncias que suportam
a hipotese que os filamentos de ancoragem podem servir como sensores para a linfangiogéne-
se, uma vez que sdo estruturas de membrana bem reconhecidas enriquecidas em integrinas e
receptores de sinalizacdo para a migracao celular e proliferacdo (MOUTA; HEROULT, 2003).

As LECs migram, como células unicas, e organizam-se unidirecionalmente na dire¢do do
fluxo do fluido intersticial, que mais tarde se unem em vasos, diferentemente da angiogénese
que ocorre de forma randomizada. Por outro lado, um experimento de Rutkowski et al. (2006),
realizado na cauda de ratos, demonstrou que, caso o fluxo ndo se mantenha funcional, as LECs
infiltradas ndo se organizam em vasos funcionais, embora haja cicatrizacdo da pele. Isto de-
monstra que ha necessidade da manutencdo de fluxo intersticial para uma linfangiogénese.
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Mesmo que o processo de linfangiogénese se complete no 60° dia pds-lesdo, a expressao
do VEGF-A e VEGF-C é mais importante precocemente (RUTKOWSKI et al., 2006).

Pode-se inferir que a realiza¢do da drenagem linfatica manual pode manter esse fluxo
intersticial necessdrio para a linfangiogénese e que a drenagem linfatica manual precoce tam-
bém ajudara a reduzir o processo inflamatorio local (SHWAGER; DETMAR, 2019), aumentando
0 bombeamento do tronco linfatico envolvido no local da leséo.

8.5 Mecanismos de Acao, Efeitos, Indicagoes e
Adaptacoes de Uso da DLM em Cirurgia Plastica

As manobras de DLM agem de duas formas (LEDUC, BOURGEOIS, LEDUC, 1988; FOLDI;
STROBENREUTHER, 2005, EZZO et al., 2016):

1.  Aumentam a formacdo da linfa, por aumentar a absorcdo de liquido intersticial e macro-
moléculas, e reduz o acumulo intersticial;

2. Aumentam a contratilidade dos coletores linfaticos e, consequentemente, a capacidade
de transporte da linfa.

Estes mecanismos decorrem ndo apenas de um estimulo mecanico, com aumento da pres-
sdo hidrostatica tissular que seria a responsavel em aumentar a reabsorc¢ao linfatica e venosa
em nivel microcirculatdério, mas existem mecanismos neuroldgicos envolvidos no manuseio
da técnica. De acordo com os trabalhos do Hutzschenreuter, o estiramento da pele e do tecido
subcutaneo produz reflexos neuronais que potencializam a motricidade dos linfangions (KAS-
SEROLLER, 1998).

No caso de interrupcao das vias linfaticas do segmento, as manobras utilizadas de forma
estratégica podem direcionar o acumulo congestionado para vias acessorias ou outros territo-
rios linfaticos ndo-edematosos (CASLEY-SMITH; BORIS; WEINDOREF, 1998; EZZO et al., 2016).

Como consequéncia, a DLM nos pacientes da cirurgia plastica pode:

¢ Reduzir a circunferéncia e o volume dos segmentos, melhorando o desconforto pos-
-operatorio, relacionado a sensacdo de peso, dor, pressao etc. (EZZO et al., 2016; MUL-
LER et al., 2018);

» Exercer efeito anti-inflamatério, inclusive, reduzindo marcadores inflamatorios
(WILLIAMS, 2010);

* Aumentar a circulacdo sanguinea das artérias e veias superficiais podendo melhorar
a cicatrizacao de feridas (MULLER et al., 2018);
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» Exercer um efeito simpaticolitico, produzindo um efeito calmante e sedativo, dimi-
nuindo a dor e a tensdo muscular (KASSEROLLER, 1998);

* Promover um amolecimento de fibroses (EZZO et al., 2016);

* TFluidificar o conteddo dos edemas mais consistentes (MAYROVITZ; DAVEY; SHAPIRO,
2008; DONAHUE, 2017);

* Reduzir o efeito “trapdoor” (alcapdo) de retalhos pediculados subcutaneos em ilha,
melhorando o efeito estético da cicatriz (SZOLNOKY et al., 2006).

Como consequéncia da reducdo do edema e dos demais efeitos descritos, os pacientes
experimentam além da sensacdo de alivio, uma melhora de aspectos psicossociais, sensacao
de seguranca e conforto. Em se tratando da face, a reducdo precoce do edema e das equimoses,
reduz inconvenientes ocupacionais e sociais (MOTTURA, 2002) e a frustracdo do paciente no
periodo PO.

A DLM é uma técnica segura, eficaz e bem tolerada (EZZO et al., 2018), porém, nos pacien-
tes da cirurgia plastica, deve ser utilizada com grande refinamento e cuidado, observando-se 0s
seguintes aspectos:

* Sejaqualfor atécnica de DLM eleita, hd a necessidade de se adaptar os componentes da
mesma, respeitando as fases do processo cicatricial, a resisténcia ténsil dos tecidos sub-
metidos ao procedimento cirurgico, o territdrio que se deseja direcionar, dentre outros
fatores, ou seja, a DLM em cirurgia plastica deve ser adaptada estrategicamente e sem-
pre observar a real necessidade de sua indicacdo em cada momento de sua utilizacao;

« Chamamos a atencdo dos profissionais para cuidado especial com os componentes de
tracdo (em especial nos retalhos em fases precoces), durante toda a fase proliferativa
e inicio da fase de remodelamento da cicatrizacdo, enquanto a resisténcia ténsil dos
tecidos manipulados cirurgicamente ainda nao estiver bem estabelecida;

« Evitar a aplicacdo de manobras de deslizamentos nestes locais e tra¢des cutdneas que
possam pOr em risco a integridade dos delicados vasos sanguineos e linfaticos em ne-
oformacdo (LIEVENS, 1990; TACANI; TACANI, 2011);

» Faca um adequado e pormenorizado planejamento da sequéncia a ser adotada;

* Desnude a regido a ser tratada, auxiliando o paciente nestas acdes e o posicione no
diva de forma que sempre haja repouso da regido operada (evitando o estiramento da
pele e dos tecidos operados) e elevacdo dos segmentos tratados;

* Propicie um ambiente tranquilo, reservado, higienizado, respeitando as normas de
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seguranca sanitaria estabelecida pelas autoridades locais;

* Todas as manobras devem ser executadas de modo bem suave e prudente, utilizando
pressdes bem leves (nunca produzir hiperemia), velocidade e ritmo lentos e monotonos;

* Auxiliar o paciente a se vestir aproveitando para orienta-lo de como proceder, assim
como os seus acompanhantes;

* Se necessario utilize seu staff para isso.

8.6 Alteracoes da Diregao do Fluxo Linfatico a Serem Levadas
em Consideracao no Pos-operatorio de Cirurgia Plastica

Em relacdo a direcdo das manobras de drenagem linfatica, sugere-se adequd-las ao tipo
de procedimento cirurgico. Nas lipoaspiracdes, adota-se a direcdo fisioldgica (Figura 1), confor-
me as areas de drenagem superficiais, enquanto nas cirurgias de descolamento e com utilizagao
de retalhos cirurgicos, orienta-se observar o local de origem do retalho e sua posicdo atual para
se readequar a direcdo da drenagem (Figura 2). .

Figura 1. Dire¢des das manobras de DLM em paciente submetida a lipoaspiracéo.

Fonte: Rogério Tacani
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Bassalobre, Altom: zaso que avaliou o senti-
do da drenagem linfatica do abdome dentearcpagientasubmetida a lipoabdominoplastia. Para
isso, foram realizadas linfocintilografias com injecdo subcutanea de Tecnécio (Tc 99m) na re-
gido do abdome inferior, uma em cada altura da crista iliaca dntero-superior e uma abaixo da
cicatriz umbilical, observando-se esses pontos e a progressdao do marcador pelo seguimento 4
horas apds. Os resultados mostraram que no pré-operatorio houve a presencga de linfonodos
inguinais e auséncia dos axilares (conforme as areas de drenagem fisiologicas), porém apos
30 e 72 dias, respectivamente, 0 exame apontou o inverso do pré-operatorio, encontrando-se
somente os linfonodos axilares e ndo mais os inguinais. Este estudo sugere que a direcao das
manobras no PO de dermolipectomia ou lipoabdominoplastia (ao menos até o 720 PO) deve ser
para os nodulos axilares e ndo para os inguinais.

Alguns anos mais tarde, Gongalves (2014) executou o mesmo mapeamento em 20 mulhe-
res do ambulatdrio de Cirurgia Plastica da UNIFESP/EPM, realizados os exames no pré-operato-
rio, apds 30 dias e apos 6 meses. No pré-operatdrio, 100% das pacientes apresentavam o sentido
para os linfonodos inguinais como padrao de drenagem linfatica superficial do abdome. Apds
30 dias e 06 meses, o sentido do fluxo linfatico teve como padrdo predominante o sentido dos
linfonodos axilares onde observado em 13 pacientes (65%), duas pacientes (10%) ndo apre-
sentaram drenagem linfatica visualizada, duas pacientes (10%) apresentaram dupla drenagem
sendo observado os linfonodos inguinais e axilares simultaneamente, e apenas foi observado
direcdo inguinal em trés pacientes (15%), concluindo que houve uma alteragdo no padréo de
drenagem linfética superficial do abdome ap6s a abdominoplastia. Tais achados corroboram o
preconizado por Carlucci (GUIRRO; GUIRRO, 2002) quando indica o uso da Drenagem Linfatica
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Reversa. Todavia, é importante destacar que o termo Drenagem Linfatica Reversa ndo compre-
ende uma drenagem linfatica no sentido contrario ao sistema linfatico, mas que toda a regido
supraincisional segue o sentido axilar, uma vez que o retalho infraumbilical é o tecido que se
encontrava na regido supraumbilical, de sentido axilar.

8.7 Importancia da Drenagem Linfatica Manual
Como Prevencao de Adipogénese e Fibrose

Toda cirurgia plastica leva a uma interrupcao do trajeto linfatico e, consequentemente, ao
edema que, se ndo resolvido a contento, pode levar a lipogénese e fibrose.

A literatura tem demonstrado que ha uma relacdo entre o fluxo sanguineo do tecido adi-
poso com os depdsitos de gordura. De um modo geral, a taxa do fluxo de sangue e linfa que flui
por meio do tecido adiposo tem uma relacdo inversa com o seu crescimento. Isto significa que
uma lenta circulacdo ird promover uma lipogénese, ao passo que uma circulacdo rapida pro-
move uma lipdlise (RYAN; CURRI, 1989; MONTEUX; LAFONTAN, 2008; MARQUES et al,, 2011).

Pesquisa de Zampell et al. (2012) realizada com modelos de cauda de ratos que sofreram
estagnacdo do fluido linfatico demonstrou que o mau funcionamento do sistema linfatico desen-
cadeia um aumento significativo da deposicdo de gordura da regido subcutanea resultante da
hipertrofia e aumento do numero de adipdcitos. Além disso, também observaram aumento de
tecido colageno, consistente com fibrose, nos coletores linfaticos do tecido adiposo hipertrofico.

No tecido adiposo também encontramos mondcitos, macrdéfagos, fibroblastos e células T
que sdo ativados em resposta a um processo inflamatorio. Assim, quando ha infiltrados infla-
matorios em reposta a estase linfatica, os macrofagos contribuem para a adipogénese com a
producao de citocinas adicionais. A estagnacdo do fluido linfatico aumenta a expressao de mar-
cadores de diferenciacdo de adipdcitos (proteinas ligantes-alfa - CEPB-a, proliferador de pero-
xissoma ativado pelo receptor gama - PPAR-y - e adiponectina) que regulam a adipogénese. Com
isso, uma deficiéncia no sistema linfatico ativa a expressao de CEBP-q, ativando a PPAR-y que,
consequentemente, ativa adipogénese (WU et al., 1999; BERG; SCHERER, 2005; HALBE; CUNHA,
2008; QUEIROZ et al., 2009; ASCHEN et al., 2012; ZAMPELL et al., 2012).

Estes estudos demonstram a importancia da realizacdo da drenagem linfatica manual no
pos-operatorio de cirurgias plasticas com intuito de reduzir a chance de adipogénese e fibrose,
oriundas da estagnacdo linfatica, o que engloba uma grande maioria dos pacientes desta area.

Quando possivel de serem utilizadas as manobras de DLM com deslocamento (tragdo) de
pele, na ordem de 1cm, de acordo com Ikomi; Schmid-Schonbein (1995) serdo mais eficazes na
reabsorcdo linfatica. Estes deslocamentos poderdo em algumas circunstancias, favorecer esta-
dos de mecanotransduc¢do necessarios para gerar reducao do TGF-B1 e apoptose dos miofibro-
blastos, reduzindo as fibroses (ALTOMARE; MONTE-ALTO-COSTA, 2018; DUSCHER et al., 2014;
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AGHA et al., 2011).

Apesar destas suposic¢des, no caso de fibroses instaladas, recomendamos outras técnicas
manuais também refinadas para este proposito. Entendemos que a DLM possa preparar e re-
equilibrar territorios teciduais que necessitam de outras condutas, podendo servir como uma
técnica introdutdria.

Independente da escola de origem ou do estilo, a técnica de Drenagem Linfatica Manual
deve respeitar a integridade dos tecidos, a anatomia e fisiologia do sistema linfatico, utilizar
pressdes suaves e superficiais, lentas e ritmicas, sem causar dor ou lesdes. Somos adeptos dos
métodos consagrados por oferecerem maior respaldo e experimentacdo cientifica, porém, nos
pacientes submetidos as cirurgias plasticas, os componentes destes métodos devem ser adap-
tados em funcdo do tipo de cirurgia (com ou sem descolamentos), fase do reparo tecidual e
demais intercorréncias associadas. Sugere-se que os profissionais busquem sempre formacdoes
confidveis e a constante atualizacdo, com o intuito de aprimorar a técnica e a arte do cuidar, em
ressonancia com o trabalho da cirurgia plastica.

Quando bem indicada e executada a DLM é sindnimo de sucesso terapéutico em todos os
casos destes pacientes, devido aos inumeros beneficios descritos. Entretanto, deixamos claro a
nossa posicao contraria ao seu uso de forma isolada, ou seja, fisioterapia no pds-operatorio de
cirurgia plastica ndo é sindbnimo de executar unicamente Drenagem Linfatica Manual. Alias, em
muitas situacdes nem ha tal indicacao.

Portanto, independente de local/servico no qual o paciente serd atendido ou do tipo de en-
caminhamento feito, o fisioterapeuta especialista em dermatofuncional devera realizar uma mi-
nuciosa avalia¢do e planejamento das condutas fisioterapéuticas mais adequadas para cada caso
e em cada momento, de acordo com a sua autonomia, competéncias e habilidades especificas.

8.8 Liberacao Fascial e Cicatricial

8.8.1 Definigao e caracteristicas das fascias

A fascia é um tecido conectivo fibroso, considerado o segundo esqueleto humano, com ca-
racteristicas continuas, interligando todos os sistemas do corpo (LINDSAY, 2008). Ela desempenha
um papel importante na transmissdo de for¢as mecanicas durante mudancas de posturas. Funcio-
na como uma matriz tridimensional de suporte estrutural e influencia na funcionalidade de todos
os sistemas (LINDSAY, 2008; EARLS, 2010). Por ser uma unidade continua e indissociavel da dor
e das restri¢des fasciais em determinada parte do corpo, pode levar dor e restricdes para outras
areas (EARLS, 2010). Pode ser dividida em duas camadas: Fascia Superficial e fascia Profunda.

A Fascia Superficial consiste em tecido conjuntivo frouxo e adiposo com uma espessura
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variavel, tendo como funcdes a protecio da pele, reserva alimentar, e isolamento do corpo. E
rica em receptores e une a derme com a fascia profunda.

A Féscia Profunda é formada por uma aponeurose superficial firme e compacta que divi-
de o corpo em compartimentos, separando os orgdos dos musculos.

Para Ingber (1989), o corpo humano esta organizado por um sistema de estabiliza¢do, com
o equilibrio das forcas de tensdo e compressao (tensegridade) que, por sua vez, tem a funcdo de
integrar a estrutura e funcao das células, tecidos, 6rgaos e outras estruturas, inferindo em uma
harmoniosa comunicac¢do entre os sistemas organicos. As substitui¢des bioquimicas intracelu-
lares sdo originadas a partir de forcas aplicadas por um sistema mecanico molecular. Isto tra-
duz como as aplicacdes locais e sistémicas da fisioterapia podem influenciar fisiologicamente
todos os tipos de tecidos (BORG-STEIN, 2002).

As funcdes das fascias sdo extremamente importantes para o bom funcionamento do cor-
po, dentre elas podemos citar:

» Sintese de proteinas como, colageno e elastina;

* Revestimento, protecdo, separacdo dos tecidos e 6rgaos;

« Estimulacdo da circulacdo linfatica e dos liquidos corporais;

« Transmissdo e distribuicdo da tensdo sobre o corpo;

* Proporciona a forma ao musculo e direciona a forca de contragao;
» DParticipacdo no processo de coordenacdo muscular;

» Nutricdo dos tecidos adjacentes;

» Facilitacdo do movimento por meio da lubrificacdo proporcionada pelo liquido in-
tersticial.

8.8.2 Fascias e Cirurgias Plasticas

O ato cirurgico se da por uma agressao tecidual que, mesmo direcionada, gera danos nos
tecidos, podendo trazer complicacdes tardias como formacdo de aderéncias, fibroses e nodulos
palpaveis, chamados de pontos-gatilho (MACEDO, 2010). Estas manifestacdes tardias decorren-
tes da cirurgia impedem o fluxo de sangue que, por sua vez, prejudica o metabolismo celular,
respiracdo e eliminacdo de residuos. Uma fascia espessa impede o fluxo da linfa, aumentando o
quadro edematoso e o atraso na recuperacao (TERAGUTI, 2019).
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A liberacdo fascial é uma técnica fisioterapéutica que tem por objetivo alongar e suavi-
zar o tecido conectivo, criando permanente comprimento e largura tridimensional, por meio
de tensdes mecanicas aplicadas nos tecidos em cicatrizacdo que promove a organiza¢ao dos
feixes de coldgeno de uma forma mais natural (BORG-STEIN, 2002). Estas tensdes consistem em
mobilizagoes e deslizamentos teciduais com a forcga e tensdo que o tecido permitir, para facili-
tar a libertacdo de restri¢des fasciais, causadas por acidentes, lesdes, estresse, uso repetitivo e
cicatrizes cirurgicas. Quando a fascia perde sua funcdo fisioldgica, tornando-se menos flexivel
e restrita, isto pode causar desalinhamentos posturais, acarretando em problemas biomecani-
cos, alterando a for¢a muscular, o equilibrio e prejudicando a coordenacao motora (LINDSAY,
2008; NARDI, 2014).

O periodo pos-cirurgico pode ser um desafio em termos de confiancga paciente e fisiotera-
peuta. O medo da movimentacdo corporal, muitas vezes, leva a quadros de retracdo/encurta-
mento muscular, aderéncias fasciais e articulares. Portanto, € de suma importancia o didlogo
com o paciente para que haja o desenvolvimento de confianca, assim como ele siga suas ins-
trugdes e relaxe perante as manipulacdes terapéuticas que o profissional ird realizar. Deve-se
enfatizar que a movimentagdo corporal e posturas normais irdo auxiliar no pés-cirurgico e no
alinhamento dos novos componentes formados na cicatrizagdo. Caso o fisioterapeuta observe
alguma alteracdo neuromioarticular deve iniciar a terapéutica, a fim de evitar intercorréncias
posteriores (Figura 3).

Figura 03. Fotografia de tratamento de fibrose pds lipoaspiracdo. A) Quadro de fibrose
aparente, paciente relatava dor em fisgada na regido supra-abdominal durante a realizacdo
de extensdo de tronco. B) Apds 4 atendimentos, nota-se aparéncia nivelada do tecido,
paciente relatou auséncia de dor e movimentacdo era realizada normalmente.

A liberagdo favorece uma resposta adequada dos fibroblastos e miofibroblastos a fatores
de crescimento (TGF-B1), o que ajusta a atividade contratil da formacdo do tecido cicatricial.
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Com isso, contribui com a formacao de feixes de coldgeno, melhora a orientacdo e restaura a
funcdo normal do tecido (PEREIRA et al., 2020). Auxilia no controle da dor, melhora a postura
corporal, diminui o encurtamento muscular e as limita¢des de movimento e ainda aliviar sobre-
cargas mecanicas que podem originar dores cronicas (MACEDO; OLIVEIRA, 2011).

A utilizacdo desta técnica tem base na facilitacdo neural, mecanica e psicofisiologica que
interfere no sistema miofascial. Pode ser realizado de maneira preventiva, a partir do 3°-5°
pods-operatorio, com aplicagdo de 2 a 3 vezes por semana, durante a fase de reparo (aproxima-
damente 30 a 40 dias), de maneira suave em areas distantes a lesdo, associado ou ndo a outros
recursos fisioterapéuticos (MACEDO; OLIVEIRA, 2011). O objetivo maior é estimular a cicatriza-
cdo e liberacdo de tensdo decorrente da dor e medo da cirurgia.

A utilizacdo de veiculos, como creme ou dleo, pode reduzir a adesdo da mdao ao tecido,
dificultando a mobiliza¢do do subcutdneo durante o movimento das maos.

E importante salientar que em nenhuma manipulacio o paciente deve sentir dor, pois
isso gera reflexos ao sistema nervoso que, por sua vez, reflete no tecido que esta sendo aborda-
do, fazendo com que a sua manipulacdo nao seja efetiva, tdo pouco que o tecido que esta sendo
abordado relaxe seus componentes e responda ao tratamento.

8.8.3 Mobilizacao e Liberagao Cicatricial
em Cirurgias Plasticas

O processo de cicatrizacdo € uma resposta fisioldgica do organismo frente a uma lesdo ou
trauma intencional ou acidental. E um processo complexo que resulta da formacio de um novo
tecido para o reparo de uma solucdo de continuidade-substituicdo de um tecido lesado por um
tecido conjuntivo neoformado. Durante a formacdo de uma cicatriz, esta pode apresentar uma
ma-formacao em sua matriz, formando as aderéncias (CASSAR, 2001; LOURO, 2012).

As aderéncias sdo infiltrac¢oes fibrosas nos tecidos causadas pelos depdsitos de fibras de
colageno de modo muito similar ao processo da fibrose e podem se desenvolver devido a in-
flamacdo gerando um crescimento acelerado e desorganizado de fibras no local interno da ci-
rurgia, podendo alterar o funcionamento mecanico, dor e incomodo no individuo (GUIRRO;
GUIRRO, 2002; CASSAR, 2001).

A mobilizacdo de uma cicatriz cirurgica é feita por meio da massagem terapéutica para
evitar a formacado de aderéncias. Ela pode ser realizada desde o inicio a partir do 5° dia nas
areas adjacentes a cicatriz em questdo, a fim de controlar possiveis alteracdes nas forcas ex-
trinsecas a esta cicatriz (Figura 4). A mobilizacdo da cicatriz em si deve ser realizada conforme
avaliacdo do periodo de cicatrizacdo em que ela se encontra. Deve-se verificar o fechamento
completo. Ndo deve ser feita em demasia, pois com isso alteramos a forc¢a ténsil do neocolageno
depositado nos planos da incisdo e, consequentemente, podemos gerar atrofia ou deiscéncia
desta cicatriz.
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Figura 04. Mobilizagéo tecidual da drea adjacente a cicatriz em fase inicial do pés-cirurgico, nota-se
protecdo dos bordos da cicatriz por meio do curativo. Os movimentos permitidos para mobilizacéo
sdo o cisalhamento lateral para a direita, esquerda e aproximagao dos bordos da cicatriz. Ndo se deve
afastar os bordos durante a mobilizagdo para evitar o aumento da forga extrinseca da cicatriz recente.

Fonte: Dra. Laynna de Carvalho Schweich Adami.

Logo apos verificagdo do fechamento completo da cicatriz, e observacdo de irregulari-
dades, pode-se iniciar a manipulacdo acima dela. Os movimentos devem ser lentos, e deve ser
realizada a tensdo + compressdo + cisalhamento conforme maleabilidade do tecido. A for¢a do
estiramento serd proporcional a resisténcia que o tecido oferece. Desta forma, promove-se a
inibicdo da atividade celular local e organizagdo do neocoldgeno depositado. Favorecendo o
deslizamento e movimentagdo normais sobre as camadas adjacentes (AGHA; PIETRAMAGGIO-
RI; ORGILL, 2011).

Outra forma de liberar uma cicatriz que esteja aderida e dificulta uma movimentagdo em
especifico por dor, é por meio da conjuncdo com a cinesioterapia. Quando a cicatriz sera imobi-
lizada e protegida pelo fisioterapeuta e ele orienta o paciente a realizar o movimento que apre-
senta dificuldade, devagar e repetidamente, em alguns casos, esse tipo de intervencdo consegue
liberar a aderéncia mais profunda, facilitando posteriormente a liberacdo da camada acima da
cicatriz (ALTOMARE, 2012).

Em casos de cicatrizes tardias que apresentem alteracio e ainda proporcionem perda de
funcionalidade para o individuo, Guirro e Guirro (2002) afirmam que a mobilizacdo cicatricial
deve ser direcionada, lenta e continuada realizada contra ou transversalmente as fibras. E im-
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portante gerar um pequeno processo inflamatorio, pois é por meio de tal processo que ocorrera
a reorganizacdo do tecido. Além do processo inflamatorio, o movimento fluido entre os tecidos
promove um alinhamento mais organizado das fibras da matriz celular promovendo a manu-
tencao funcional da fascia.

Outras técnicas que podem ser utilizadas na cicatriz tardia sdo a massagem por fric¢ao
transversal e a vibracdo. Elas podem ser aplicadas entre as fibras afetadas para a liberagao das
possiveis aderéncias formadas em uma cicatriz, separacdo das camadas de fascia e rompimento
dos microfilamentos de colageno.

Figura 05. Fric¢do transversal junto a drea adjacente a cicatriz em fase inicial de
pos-operatério. Nota-se a protecdo dos bordos da sutura com fita microporosa.
Os movimentos permitidos sdo proximacao dos bordos e friccéo transversal.

141



Figura 06. Manobras de terapia manual com suave mobilizacdo da prétese na regido da mama ap06s cirurgia
de reconstrucdo com objetivo de melhorar a flexibilidade e elasticidade do retalho miocutaneo.

Fonte: Dr. Rogério Eduardo Tacani.

Figura 07. Manobras de terapia manual: mobiliza¢do cicatricial direcionada, lenta e continuada realizada transver-
salmente as fibras na regido dorsal apos cirurgia de reconstrucdo de mama com retalho de musculo grande dorsal.

Fonte: Dr. Rogério Eduardo Tacani.
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Figura 08. Manobras de terapia manual: massagem por friccdo transversal e a vibragdo na regido poplitea
para reducéo da rigidez e aderéncia cicatricial no periodo pds operatdrio de enxertia cutanea.

Fonte: Dr. Rogério Eduardo Tacani.

8.8.4 Terapia por Indugcao Miofascial

A terapia por inducdo miofascial (myofascial induction therapy - MIT) é uma terapia ma-
nual usada pela fisioterapia com objetivo de restaurar a func¢ao alterada do tecido fascial, re-
modelando o tecido conjuntivo por meio de aplicacdo de diferentes técnicas mecanicas. Desta
forma, sugere-se que ocorre uma remodelacdo da matriz extracelular do tecido conjuntivo,
melhorando a dindmica de movimento dos componentes coldgenos com liberacdo e aprimora-
mento das restri¢cdes e caracteristicas do movimento (PILAT, 2003). Além disso, ocorre a meca-
notransduc¢do que € a conversdo de sinal mecanico em um sinal bioquimico que altera as vias
moleculares e induz resposta celular que interfere no reparo dos tecidos (DUSCHER et al., 2014;
THOMPSON et al., 2015) que auxilia na remodelacao processo, melhora a elasticidade (elastina)
e reduz o excesso de colageno e miofibroblastos no queldide ou em area de cicatriz hipertrofica
(INGBER, 2003; LANGEVIN, 2004; BOUFFARD et al., 2008; CHAMORRO COMESANA, 2016).

Um estudo recente de Chamorro Comesana (2016) demonstrou que a aplicacdo de MIT em
cicatrizes de longo prazo (acima de 16 meses) resulta em uma diminuicdo na espessura da do-
bra da cicatriz em um nivel profundo (observado por ultrassonografia) e superficial (observada
por medigdo da dobra cutanea), bem como uma melhoria da atividade funcional e da qualidade
da vida dos individuos tratados. O estudo foi realizado com mulheres com cicatriz transver-
sa em baixo ventre, por cesariana. Dada sua localizacdo abdominopélvica, a cicatriz cirurgica
resultante de uma incisdo de Pfannenstiel (cesarea) tende a estar ligada a diferentes orgaos e
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sistemas, como o digestivo, urindrio, reprodutivo e locomotivo, em especial a coluna e a pélvis;
impactando na qualidade de vida das pacientes.

O tratamento realizado neste estudo consistiu em 8 sessdes semanais de 30 minutos de
duracdo durante os quais foram realizados duas técnicas de MIT superficial (movimento de des-
lizamento longitudinal e transversal) e duas técnicas de MIT profundas (mdos cruzadas e plano
transverso abdominal). As primeiras técnicas buscavam preparar o tecido, a fim de alcangar
um efeito maior em um plano mais profundo com as duas ultimas técnicas. As manobras utili-
zadas nesse estudo estdo descritas no Quadro 1.

TECNICA APLICAQAO OBJETIVO
Aplicacao longitudinal de
. forca mecanica na cicatriz Estimular a orientacao
Deslizamento )
. usando os dedos e mantendo horizontal das
longitudinal ~ ~ .
a contrapressao na mao fibras do tecido.

dominante para fixar o tecido.

Com a ponta dos dedos colocadas
sobre a cicatriz, o fisioterapeuta aplica
um movimento ritmico e energético

Facilitar a liberagao

Deslizamento das propriedades

transversal . . de deslizamento e
direcionado transversalmente a linha
. . deslocamento.
da cicatriz.
Pressao lenta e progressiva
Maos aplicada sobre a cicatriz com Eliminar barreiras restritivas
cruzadas a intengao de separar as maos no tecido profundo.
e aprofundar a massagem.
Com a mao nao dominante sobre
aregiao lombossacra e a mao . .
Plano Eliminar barreiras

dominante sobre a cicatriz, pressao .
transverso .. . . restritivas profundas.
moderada é aplicada em diregao

a maca com a mao dominante.

Fonte: Chamorro Comesana, 2016

Quadro 1. Manobras de Terapia por Indu¢do Miofascial

As técnicas de terapia manual sdo ferramentas imprescindiveis para o cuidado do pa-
ciente da cirurgia plastica, seja na prevencdo ou na melhora de intercorréncias/ sequelas que
venham acometer o mesmo e sempre devem ser prescritas e aplicadas de acordo com uma ri-
gorosa avaliacdo inicial e constantes reavaliac¢des fisioterapéuticas subsequentes.
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CAPITULO 9

RECURSOS
ELETROTERMOFO-
TOTERAPEUTICOS

Laynna de Carvalho Schweich Adami
Adriana Clemente Mendonca

Ygor Thiago Cerqueira de Paula
Vanessa de Souza Ferraz

Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare

A fisioterapia dermatofuncional possui uma gama de recursos eletrotermofototerapéuti-
cos que podem ser utilizados do tratamento do pré e pds-operatorio das cirurgias plasticas. No
entanto, é importante ressaltar que cada recurso possui suas peculiaridades e poderdo ser uti-
lizados em um tempo especifico do processo de recuperacdo tecidual. Os pardmetros adotados
e o intervalo dado entre os atendimentos irdo interferir diretamente nas respostas fisiologicas
do tecido. Portanto, todo cuidado é pouco na escolha e no manuseio dessas tecnologias para a
recuperacdo de seu paciente.

9.1 Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS)

E um recurso que promove resultados positivos em relagio a reducio de quadros élgicos.
Originalmente possuem quatro tipos classicos de TENS, o Convencional, Breve-intenso, Acupun-
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tura e Burst (AGNE, 2017). Existe certo tipo de dificuldade para a escolha dessas modalidades,
pois o tempo de aplicagdo, frequéncia, duracdo de pulso e intensidades sdo diferentes entre eles
e a literatura e manuais sempre demonstram uma ampla variedade de parametros.

A producdo de analgesia ocorre por diferentes mecanismos. Na modalidade Convencional
e Breve-intensa, a acdo desta corrente esta fundamentada na teoria das Comportas, na qual o ca-
minho para a diminui¢do da percepcao da dor se da pela excitacdo de fibras mielinicas, de grosso
didmetro, que bloqueiam ou inibem a transmissao de impulsos dolorosos conduzidos por fibras
de pequeno didmetro na substancia cinzenta do corno posterior da medula espinhal. Para obter
a modulacdo da dor com a TENS, € preciso aplicar uma frequéncia entre 90-130Hz e pulsos de
curta duracdo que promovem a sensac¢ao de formigamento.f3 A aplicacdo desta forma € indicada
para quadros agudos (AGNE, 2017).

Nas modalidades Burst e Acupuntura, a producdo de analgesia esta na teoria de liberacao
de opioides enddgenos (encefalina e endorfina), encontrados nos neurdnios segmentares da me-
dula espinhal e nas vias ascendentes liberadoras de serotonina e noradrenalina; os impulsos
aferentes ativadores da medula podem gerar atividade nesse sistema, que ird liberar encefalina
e endorfina, controlando seletivamente a dor. A aplicacdo deve ser com frequéncias abaixo de
10Hz, com pulsos isolados que promovem leves contra¢des musculares e posterior relaxamento.
Desta forma, é indicada para quadros de dor cronica (AGNE, 2017).

Figura 01. Aplicacdo de TENS em regido de face para redugdo da dor e edema pds-operatdrio de cirurgias de face.

) ‘

Fonte: A Ibramed gentilmente cedeu as imagens, sem fins comerciais.
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Os eletrodos sdo posicionados na fase aguda nos dermatomos da raiz nervosa comprome-
tida. Existem na literatura também relatos que orientam a aplicacdo dos eletrodos préoximo da
cicatriz, para alivio do quadro algico, sendo utilizado desta forma como preparo prévio para a
realizacdo da cinesioterapia ou terapia manual. Ja na fase cronica, os eletrodos podem ser po-
sicionados no grupo muscular proximo ao local de origem da dor (AGNE, 2017). Por isso, é de
suma importancia uma avaliacdo criteriosa para diferenciar o tipo de dor que a paciente possui.

Na maioria das vezes, a intensidade adotada é escolhida conforme a resposta do paciente
ao estimulo sensorial ou motor (formigamento) com duracdo minima de 30 minutos. Ja em um
paciente que foi submetido a cirurgia, sua sensibilidade fica alterada. Portanto, deve-se tomar
muito cuidado utilizando sempre parametros minimos.

Contraindica¢des do TENS sdo: pacientes com marca-passo (quando aplicado proximo a
regido do torax), alteracdes de sensibilidade, e ndo deve ser realizado sobre os seios carotideos
devido ao risco de hipotensao aguda por um reflexo vasovagal (AGNE, 2017).

9.2 Microcorrentes

E uma corrente elétrica alternada, néio polarizada e de baixa intensidade. Sua aplicacéo é
subsensorial ndo estando associada a sensagdo desconfortavel como outras correntes elétricas,
ou seja, é indolor, além de ndo apresentar efeitos colaterais, ser de baixo custo e de facil aplica-
cdo (ARANTES et al., 2018).

Esta corrente regulariza a atividade da célula apos ter sofrido algum tipo de trauma, sua
atuacao no tecido proporciona o aumento de ATP (300% a 500%), sintese de proteinas, troca
ibnica, maior oxigenacdo local, eliminacdo de radicais livres catabolitos e auxilia na drenagem
linfatica local. Sua utilizagdo proporciona o retorno da homeostase do tecido, pois neutraliza a
polaridade oscilante das células danificadas durante o processo de trauma, facilitando assim a
acao das células sadias e melhora do ambiente microfisioldgico. Essa homeostase também pro-
porcionara o alivio de dor (AGNE, 2017).

Para a escolha dos parametros, é necessario saber que quanto maior for a dose (uA) aplicada
no tecido, maior sera a inibicdo de atividade celular local. E quanto menor a dose (uA), mais a ati-
vidade celular sera estimulada. Portanto, deve-se atentar a qual fase de recuperacdo o paciente se
encontra para a escolha dos parametros. Assim, entre 400-500yA promoveremos a inibicdo e entre
100-200 pA a estimulacao (YU; HU; PENG, 2014). Recomenda-se o0 uso de 200 yA no pos-operatorio
imediato, a fim de promover o estimulo celular e auxilio da drenagem linfatica, independente-
mente do tipo e extensdo da lesdo com tempo de aplicacdo entre 20 minutos a 1 hora (AGNE, 2017).
Ja em feridas isquémicas, a utilizacdo de 500uA auxilia no alivio da dor (ARANTES et al., 2018).

Contraindicacdes da microcorrentes sdo: pacientes com marcapasso, neoplasias, proble-
mas cardiacos graves, epilepsia, ndo se tem informacdes a respeito da seguranca na aplicacdo
da corrente em gravidas, e ndo deve ser realizado sobre os seios carotideos devido ao risco de
hipotensao aguda por um reflexo vasovagal (AGNE, 2017).
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Figura 02. Aplicacdo de microcorrente em regido de face para
reducdo da dor e edema pds-operatdrio de cirurgias de face.

Fonte: empresa Ibramed.

9.3 Corrente Russa

Na estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) de média frequéncia (2.500Hz), a corrente
russa é a mais utilizada, estimula os nervos motores, despolarizando as membranas, induzindo
assim contrac¢do muscular mais forte e sincronizada, resultando em fortalecimento muscular
(LOW et al., 2001). Para o fortalecimento, é importante lembrar que existem fibras musculares
diferentes. As fibras vermelhas sdo classificadas como tonicas ou fibras tipo I e as fibras bran-
cas sdo classificadas como féasicas ou do tipo II, sendo os musculos composto por variacdo da
composicao entre elas (ROBINSON, 2001). No caso do recrutamento muscular voluntario para
as fibras tonicas, a frequéncia deve ser modulada entre 30 e 40Hz; e para as fibras fasicas a fre-
quéncia entre 80 a 100Hz (AGNE, 2017).

Dentre as repercussdes do pos-cirurgico da cirurgia plastica podemos citar a flacidez mus-
cular. Devido ao tempo de repouso e a propria utilizacdo da cinta compressora apos as cirurgias
corporais, a musculatura de tronco acaba nédo sendo solicitada como é normalmente, ou seja,
ndo realiza a contracdo minima didria para a manutencao de seu tonus e trofismo, fazendo com
que as fibras musculares entdo fiquem hipotrdéficas e/ou flacidas, isto é chamado de ‘alienacéo
sensorio motora’ (DOS SANTOS, 2010). Portanto, recomenda-se apds a escolha da frequéncia,
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que o aumento do estimulo muscular ocorra conforme a resposta da contracdo muscular. E
importante a corrente ndo gerar desconforto ou dor. E interessante iniciar com exercicios de
contracdo isométrica para um maior recrutamento das fibras musculares e posteriormente
associar exercicios voluntarios com/ou sem resisténcia. Salientando que néo existe protocolo
pronto, deve-se respeitar a individualidade por meio da consulta fisioterapéutica.

Contraindicacdes: pacientes com marcapasso, neoplasias, problemas cardiacos graves,
epilepsia, gravidas (DOS SANTOS, 2010).

Figura 03. Aplicacdo de Corrente Russa para fortalecimento muscular no periodo pés-operatério
tardio de lipoabdominoplastia, em pacientes que apresentam flacidez.

-

Fonte: empresa Ibramed.

9.4 Endermoterapia

E um equipamento que promove por meio de pressdo negativa uma aspiracio a nivel
hipodérmico na regido aplicada. No pré-operatdrio, proporciona um preparo na qualidade do
tecido cutaneo, pois a sua utilizacdo promove um aumento da oxigenacao e nutric¢ao local. Por-
tanto, em casos de pacientes que apresentem flacidez tissular antes da cirurgia de lipoaspiracao
¢ interessante a utilizacdo desta técnica para um melhor retorno da pele no pds-cirurgico. Ja
em pacientes que possuem gordura compacta em sua composicao corporal, a utilizacdo prévia
da endermoterapia pode ajudar a amenizar a capa fibrosa da hipoderme, tornando esse tecido
mais maleavel e assim facilitando a passagem da canula durante a cirurgia.
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No pds-operatorio, a sua utiliza¢do ndo é recomendada durante os periodos iniciais, pois
mesmo que utilizada em pressdes baixas, o tecido ainda estard muito sensivel para ser subme-
tido a este tipo de terapia, além de que ndo ha evidéncias que respaldem a sua utilizacdo. Sua
utilizacdo pode promover o risco de impedir a aderéncia da pele no pos-cirurgico ou mesmo,
causar flacidez, rompimento de capilares e hematomas (DOS SANTOS, 2010).

Engana-se quem achar que a utilizacdo da endermoterapia pode ser comparada com a
drenagem linfatica, e achar que assim pode utilizd-la da mesma forma. A técnica de drenagem
linfatica (manual e pressoterapia) se realiza uma pressdo positiva intermitente ou ndo no te-
cido, enquanto que a endermoterapia utiliza uma pressao negativa através do vacuo (MEYER
et al., 2011). Por outro lado, a endermoterapia pode ser utilizada na fase de remodelagem, ou
seja, durante o periodo de recuperacao tardio (apos 30 dias), em pacientes que apresentem fi-
brose, pois a possibilidade de diminuicdo da fibrose é bastante evidente. Sua utilizacdo também
auxilia na melhora do aspecto das cicatrizes recentes e até mesmo antigas, possibilitando seu
remodelamento. Salientando que, em cada periodo da cicatriz, uma quantidade de pressdo é
utilizada (DOS SANTOS, 2010). E preciso partir do raciocinio de que em cicatrizes recentes ain-
da hé células ativas, portanto, utiliza-se pouca pressdo. Ja em cicatrizes antigas, com o tecido
cicatricial denso ja instalado, ha pouca quantidade de células ativas. Desta forma, necessito
estimular mais utilizando uma pressdo um pouco maior.

Contraindicagdes: Pacientes que apresentem tumores cutaneos, grandes dermatoses, fragi-
lidade capilar, doencas infecciosas evolutivas e reumatismos inflamatdrios (DOS SANTOS, 2010).

Figura 04. Aplicacdo de equipamento de endermoterapia na fase de remodelagem, ou seja,
durante o periodo de recuperacéo tardio em pacientes que apresenta fibrose.
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Fonte: empresa Ibramed.
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9.5 Ultrassom

O Ultrassom (US) é um recurso que age por meio de um fenémeno fisico, por meio da pro-
ducdo de energia cinética (vibratoria) no tecido que serd absorvida e entdo culminara em seus
efeitos terapéuticos. Essa vibracdo produzira o efeito de cavitacdo que, por sua vez, estimula
diretamente as células do local onde o US é aplicado, proporcionando efeitos como aumento do
fluxo sanguineo, aumento de permeabilidade de membrana, incremento da flexibilidade dos
tecidos ricos em coldgeno, incremento do metabolismo local, modulacdo da dor e modulacdo do
processo inflamatodrio (AGNE, 2017).

Na dermatofuncional, o pardmetro adotado para a utilizacdo do US no pds-operatorio € a
frequéncia de 3MHz, visto que os tecidos a serem tratados sao superficiais. Existem 2 modos para
aplicacdo, o continuo e o pulsado, a diferenca entre eles estd na propagacdo das ondas, ciclos
de frequéncia e intensidade (DOS SANTOS, 2010). Ambos proporcionam todas essas melhoras
fisioldgicas ja citadas, porém o modo continuo gera um efeito térmico local que, nos momentos
iniciais no pds-operatorio quando prevalece a inflamacdo aguda, ndo € interessante a utilizacdo,
pois ird exacerbar os eventos celulares presentes naquele momento. A fim de dissipar o efeito
térmico, porém ainda usar os beneficios do US nas fases inicias do pds-operatorio, deve ser utili-
zado o modo pulsado do US (16Hz- fase aguda/ 100Hz- Fase subaguda). Ja em fases tardias, a uti-
lizagdo do US é bem-vinda para o auxilio do remodelamento tecidual, nesta fase o efeito térmico
proporciona o acontecimento da tixotropia que favorece a reorganizacao das fibras de colageno.

Contraindicagdes: Areas com hipoestesia, insuficiéncia vascular, aplicacdo no nivel dos
olhos, acima do utero gravidico, acima da area cardiaca, acima de tumores malignos, sobre tes-
ticulos ou gonodas e sobre tromboflebites e varizes trombosadas (DOS SANTOS, 2010).

Figura 05. Aplicacdo de Equipamento de ultrassom com trés eras em regido posterior de membro inferior.

=

Fonte: empresa Ibramed.
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9.6 Ondas de Choque

A terapia por ondas de choque é recurso ndo invasivo, que ja é utilizada no tratamento de
afeccdes musculoesqueléticas, que possuem caracteristicas de fibrose e aderéncia tecidual em
sua etiologia (WANG, 2012). As ondas de choque tém como principio de funcionamento a entre-
ga de ondas acusticas com alto nivel energia, que atingem o tecido de forma mecanica e agem
por meio da cavitacdo (FIORAMONTI et al., 2012). A entrega da energia mecanica fornecida pelo
cabecote do aparelho tem a intencdo de causar uma lesdo microscopica das fibras de colageno.
Desta forma, permite uma nova chance de remodelamento daquele tecido cicatricial que se
encontra sem a mobilidade correta.

Em estudos experimentais, comprovou-se que a utilizagdo desta terapia controla principal-
mente a producado de 6xido nitrico (NO) e inibe NF-Kf3, sendo essas respostas importantes para o
controle de eventos inflamatorios sucessivos (MARIOTTO et al., 2005), foi observado também que
a terapia com ondas de choque induz significativamente a angiogénese em modelos normais ou
com ulceras diabéticas que possuiam dificuldade de cicatrizacdo (ZINS et al., 2010). Em estudos
clinicos em pacientes queimados, a terapia suavizou as cicatrizes melhorando sua aparéncia
(FIORAMONTI et al., 2012), e também reduziu significativamente a dor e o prurido cicatricial em
pacientes queimados durante a reabilitacdo (CHO et al., 2016; JOO; CHO; SEO, 2018). Recentemen-
te, outro estudo clinico foi comparado com a aplicacdo de corticoide intralesional e o tratamento
de ondas de choque em pacientes com cicatrizes hipertréficas e com queloide. O tratamento com
ondas de choque aconteceu por 6 semanas. Neste caso, a dosagem utilizada foi proporcional ao
tamanho da lesdo, com um minimo de 500 impulsos (equivalente a 0,11 mJ / mm? densidade de
fluxo de energia) a uma taxa de 4 choques por segundo. Como resultado do tratamento, eles al-
cancaram a melhora da aparéncia das cicatrizes devido a descoloracdo do tecido, diminuicao do
volume e, em ensaios bioldgicos com as amostras teciduais, foi possivel constatar que a terapia
por ondas de choque neste tipo de afeccdo possibilita uma diminuic¢do das fibras de coldgeno tipo
[ e III e aumenta os niveis da enzima MMP-13, sendo esta responsavel pela degradacao funcional
e na remodelacdo da MEC. Os resultados de ambos os grupos de tratamento foram parecidos.
Diante disso, os autores reforcaram a efetividade dessa terapia no manejo de tecidos cicatriciais
ndo funcionais, podendo ser uma nova alternativa para o tratamento de queloides (WANG et al.,
2018). Mesmo que ainda sejam necessarios mais estudos, com uma amostra maior para afirmar
a seguranca da terapia, a opcdo de ter um tratamento ndo invasivo para este tipo de afeccdo é
algo animador, visto que, na maioria dos casos, o tratamento de queloide é invasivo e normal-
mente € preciso a realizacdo de uma intervencdo cirurgica e posterior compressao local e utili-
zacdao de fitas de silicone para a uma possivel melhora delas atualmente. Isso provoca um novo
trauma tecidual e o desconforto do paciente, pois ele precisa ter atencdo e cuidado com a lesao
recente. Assim, mesmo que ainda ndo haja um consenso sobre a dose a ser aplicada, a fisiotera-
pia dermatofuncional possui mais esse recurso para o tratamento de cicatrizes hipertroficas e/ou
queloidianas, porém sua utilizacdo deve ser realizada com ainda com cautela.

Contraindicac0es: gravidez, criancas, infecgdo local, tumores, diabetes ou hanseniase (pés
insensiveis), coagulopatias e portadores de marca-passo (contraindicacdo relativa em ondas
focais) (GRECCO, 2018).
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Figura 06. A) Aplicacdo de equipamento de ondas de choque para tratamento de fibrose em regido abdominal.
B) aplicacdo em regido facial, quando houver indicacéo de tratamento de cicatrizes inestéticas antigas.

Fonte: empresa Ibramed.

9.7 Radiofrequéncia

A Radiofrequéncia (RF) é um recurso ndo invasivo, capaz de estimular mudancas na con-
formacao do coldgeno e induzir a neocolagenese, por meio da geracdo de energia térmica de
forma controlada em camadas profundas de tecido cutaneo e subcutaneo (HANTASH; UBEID et
al., 2009). Essa energia térmica é gerada por meio da emissdo de ondas eletromagnéticas foca-
das que encontram resisténcia no tecido, gerando calor (KRUEGER; LEVY; SADICK, 2012). Esse
aumento de temperatura afeta a estrutura tripla da hélice do colageno, quebrando subsequen-
temente as ligagcdes de hidrogénio intramoleculares, resultando em contratura imediata do co-
lageno. Posteriormente, ocorre neocolagénese e neoelastogénese na derme, sem interferir na
epiderme, resultando em uma derme visivelmente compactada e organizada (BOGLE; DOVER,
2009; LOLIS; GOLDBERG, 2012; ZELICKSON et al., 2004).

Ha diferencas entre os equipamentos de radiofrequéncia quanto a forma de atuacao. Al-
guns deles sdo ablativos causando lesdes da derme para posterior remodelamento como, por
exemplo, a radiofrequéncia fracionada e a fracionada microagulhada. Ja outros equipamentos
sdo ndo-ablativos, ou seja, ndo chegam a provocar lesdes para que ocorra o remodelamento.
Ainda dentro das radiofrequéncias ndo-ablativas, temos principalmente as monopolares e bi-
polares, com a utilizacdo de eletrodos de contato capacitivos ou resistivos, variando em termos
de frequéncia, pois quanto maior sua frequéncia mais superficial seus efeitos.

A frequéncia dos equipamentos de RF ird determinar a profundidade de tratamento quan-
do a profundidade de penetracdo da energia da radiofrequéncia em milimetros é inversamente
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proporcional a raiz quadrada da frequéncia. Desta forma, conclui-se que frequéncias mais bai-
xas tém taxas de penetracdo mais altas enquanto frequéncias mais altas tém taxa de penetracao
mais baixas (BELENKY et al., 2012).

Diversos autores relataram que quanto menor a frequéncia maior a profundidade de atu-
acdo (FRANCO; KOTHARE; GOLDBERG, 2009; FRANCO et al., 2010; GORGU et al., 2019; TRELLES
et al., 2010). Portanto, se o objetivo que se busca é o de estimular a sintese de colageno, deve-se
optar pelas frequéncias mais altas. E preciso observar também a temperatura, pois em torno
de 37-38°C tem efeito de aumento de extensibilidade do tecido coladgeno, incluindo possivel es-
timulo de colagenase que auxilia na degradacdo do colageno, neste caso indicado para fibrose
(PINHEIRO el at., 2015), ja acima de 40°C estimula a sintese de colageno provavelmente por
estimulo das proteinas de choque térmico (HSP), ou ainda associacdo com a lesdo e sua remode-
lacdo como ocorre nas RF ablativas (HANTASH et al., 2009; PINHEIRO et al., 2015).

Contraindicacdes: Portadores de marca-passo, epilepsia, gravidez, graves comprometi-
mentos circulatdrios diabetes, neoplasias, estados infecciosos ou sistémicos, tecidos isquémicos
e doencas tromboticas ou hemorragicas (AGNE, 2017).

Figura 07. Aplicagdo de equipamento de radiofrequéncia em regido abdominal, para
tratamento de flacidez tissular no p6s operatorio tardio de lipoaspiracao.

Fonte: empresa Ibramed.
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9.8 Carboxiterapia

A carboxiterapia ou terapia com diéxido de carbono se refere a administracao transcuta-
nea de CO2, para fins terapéuticos. £ um procedimento considerado seguro que resulta em
um estimulo da microcirculagdo e oxigenacao tecidual, principalmente do tecido conjuntivo
(ABRAMO; TEIXEIRA, 2011). Esse mecanismo de acdo é conhecido como efeito Bohr e proporcio-
na aumento do fluxo das proteinases necessarias para remodelacdo dos componentes da matriz
extracelular responsaveis pela reparacao tecidual (PIAZZOLLA et al., 2012).

Em tecidos isquémicos que possuem uma dificuldade para finalizar o processo cicatricial,
a utilizacdo da carboxiterapia auxilia na diminuicdo do processo inflamatorio e, consequen-
temente, proporciona uma deposicdo mais organizada dos componentes do tecido cicatricial,
possibilitando o fechamento da ferida (BROCHADO et al., 2019). Diante desses achados, em
complicac¢des pos-cirurgicas como necrose tecidual ou desicéncia de sutura a utilizagdo desta
técnica possibilita a melhora do ambiente microfisioldgico local permitindo, assim, a recupera-
cdo do tecido. Entretanto, nesse tipo de tratamento em questdo a manipulacdo do gas durante
a infusdo deve ser realizada com pouca velocidade e pressdes de fluxo baixas, pois, neste caso,
a intencao é possibilitar a oxigenacdo sem a inducdo de um processo inflamatorio (SCHREML
etal, 2010).

Ja em cicatrizes onde ja houve um fechamento completo, porém, a qualidade estética da
mesma nao agrada a paciente, a utilizacdo da carboxiterapia com pressdes altas possibilitara a
formacdo de um novo processo inflamatorio local, recrutando novamente as células do reparo
tecidual, promovendo desta forma uma reorganizacao das fibras de coldgeno e neocolagenese
(NACH et al., 2010).

Em casos de flacidez tissular persistente apds o periodo de recuperacdo da cirurgia plasti-
ca, a carboxiterapia também pode ser uma aliada para a melhora do aspecto deste tecido. Pode-
mos citar dois estudos realizados pelo mesmo grupo de pesquisa quando utilizaram diferentes
velocidades de infusdo de fluxo e mesma quantidade total de gas injetado, com resultados dife-
rentes. No primeiro, utilizaram uma velocidade de 40 ml/min em sessdo unica em apenas um
ponto com a infusao total de 6ml/Kg de peso, e observaram uma melhora na sintese de colageno
e fibras elasticas, porém discretas (PINHEIRO et al., 2015). No segundo estudo, utilizaram uma
velocidade de 100 ml/min também em sessdo unica em apenas um ponto com a infusdo total de
6ml/Kg de peso, e observaram uma melhora na sintese de coladgeno e fibras eldsticas mais signi-
ficativa, com diferenca morfométrica para o colageno (OLIVEIRA et al., 2020).

Indiscutivelmente, a carboxiterapia auxilia na sintese do colageno e das fibras eldsticas,
parecendo ser a velocidade de infusdo de fluxo do CO: o principal fator determinante. Entre-
tanto, vale ressaltar que as caracteristicas individuais de cada um devem ser consideradas, pois
interferem na sintese do coladgeno e das fibras elasticas. Além disto, encontram-se na literatura
parametros muito divergentes e muitos autores ndo citam os parametros utilizados em seus
estudos, dificultando assim a discussdo acerca de um protocolo mais eficaz.
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Contraindicac¢oes: infarto agudo do miocdrdio, angina instavel, insuficiéncia cardiaca, hi-
pertensdo arterial, tromboflebite aguda, gangrena, infec¢des localizadas, epilepsia, insuficién-
cia respiratdria, insuficiéncia renal, gravidez, disturbios psiquiatricos (SCORZA; BORGES, 2008).

Figura 08. Administracéo transcutanea de COz em regido abdominal em caso de
flacidez tissular persistente ap6s o periodo de recuperacgdo da cirurgia plastica.

Fonte: empresa Ibramed.

9.9 Fototerapia

O LED, Light Emitter Diode, é uma luz de espectro amplo caracterizada pela maior con-
centracdo de fluéncia ausente de coeréncia e colimacio, ndo tem efeito térmico e tem menor
custo, LASER, Light Amplification Stimulation Emission Radiation, emite radiacdo eletromagné-
tica monocromadtica, direcional, coerente, colimada e fototérmico e custo elevado (MARTINEZ-
-CARPIO; TRELLES, 2010).

A incorporacao do laser e da terapia de luz exerce fun¢do primadria ou complementar no
tratamento da cicatriz, aumenta a capacidade de reduzir a cicatriz hipertrofica, diminuindo o
eritema, reduzindo a dor, coceira, altura e aumentando a flexibilidade da cicatriz e melhora o
aspecto das cicatrizes por meio de atividades fotobiomodulatdrias (FINNERTY et al., 2016).
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Dungel et al. (2014) analisaram a terapia de luz de baixo nivel por LED de diferentes com-
primentos de onda induz a angiogénese na melhora a cura de feridas isquémicas e sugerem que
a iluminacdo com luz LED azul e vermelha pode melhorar o processo de cicatrizacao de feridas
em um modelo de retalho cutdneo em ratos, melhorando a angiogénese, e fornecendo um tra-
tamento de facil aplicacdo e custo-beneficio para feridas superficiais (DUNGEL et al., 2014).

A terapia de fotobiomodulacdo é uma aplicacao potencial de luz ndo invasiva, que utiliza
formas ndo ionizantes de fontes de luz, incluindo lasers, LEDs e luz de banda larga, no espectro
visivel e infravermelho. Todas as respostas fotobioldgicas sdo determinadas pelos parametros
usados, isto é, comprimento de onda, fluéncia, intensidade, modo continuo ou pulsado, tempo
de exposicdo, comprimento focal e pela absorcao dos croméforos durante a irradiagdo de luz
(OJEA et al., 2016; TSAL; HAMBLIN, 2017). As cores das luzes mais utilizadas sdo a vermelha,
ambar, azul, verde, violeta e infravermelha e os comprimentos de onda variam de 380nm a
1200nm (DOURADO et al.,, 2011).

Em revisdo sobre o efeito da pulsacao na terapia de luz de baixo nivel foi sugerido que fu-
turos pesquisadores relatem consistentemente os seguintes parametros: comprimento de onda,
frequéncia, ciclo de trabalho, poténcia de pico, poténcia média, densidade de poténcia de pico,
densidade de poténcia média e densidade de energia, devido aos dados abrangentes e dispares
(HASHMI et al., 2010).

Os efeitos fisioldgicos variam em fotoquimicos ou térmicos das luzes sendo, aumento da
sintese de ATP; reducdo do pH intracelular; estimulacdo de macroéfagos; ativacdo dos fibro-
blastos; alteracdo da membrana celular; angiogénese e fagocitacdo (HASHMI et al., 2010; TSAI;
HAMBLIN, 2017).

Tsai et al. (2017) investigaram os efeitos bioldgicos e aplicagdes médicas da radiacdo
infravermelha e concluiram que o parece ser mais versatil do que outros comprimentos de
onda eletromagnéticos (como a luz visivel), pois pode induzir efeitos de estimulacdo neural,
bem como promover uma ampla gama de beneficios terapéuticos em células ou tecidos (TSAI;
HAMBLIN, 2017).

Kim et al. (2011) procuraram esclarecer a eficacia da terapia de luz de baixo nivel para o
controle da dor, cicatrizacdo acelerada de feridas, tanto traumaticas quanto iatrogénicas, acne
inflamatoria e aplicacdo de rejuvenescimento da pele e demonstram o efeito sistémico da fo-
toterapia de LED na cicatrizacdo de feridas e na inflamacao induzida, e desde que um sistema
tenha o comprimento de onda correto para as células-alvo, forneca uma densidade de energia
adequada e uma densidade de energia adequada, servira como um complemento as indicacdes
cirurgicas convencionais ou ndo cirurgicas (KIM; CALDERHEAD, 2011).

Finnerty et al. (2016) estudaram as cicatrizes hipertroéficas apds queimaduras e abordam
cuidados especificos, dentre eles o Laser e a terapia de LED, para feridas e cirurgias a fim de mi-
nimizar a ocorréncia e reduzir a rigidez, induzindo remodelacdo do coldgeno e concluem que a
luz intensa do pulso reduz aspectos particulares da cicatriz hipertréfica (FINNERTY et al., 2016).
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A terapia de LED manifesta-se como uma alternativa excelente quanto ao uso do Laser de
baixa intensidade, tem eficiéncia similar nas diversas patologias da pele, cicatrizacdo e reparo
tecidual, ndo provoca dor e /ou efeitos colaterais, tem custo baixo e melhor mobilidade em com-
paracdo com os aparelhos de laser terapéutico.

E extremamente necessario que o profissional compreenda todos os parametros de apli-
cacdo, classificacdo de poténcia, e o manuseio seja de acordo com a legislacdo, para promover
um tratamento adequado e satisfatério aos seus pacientes.

Contraindicagdes: Gravidez, fotossensibilidade no local da aplicagdo, cancer de pele e por-
tadores de catarata ou glaucoma.

Figura 09. Aplicacdo de equipamento de Laser / Led em regido de cicatriz umbilical abdominal com indicacéo
de potencializar o reparo tecidual, no caso de paciente com deiscéncia da ferida operatdria.

#7 BRAMED

Fonte: empresa Ibramed.
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CAPITULO 10

RECURSOS
CINESIOTERAPEUTICOS
APLICADOS AS CIRURGIAS
PLASTICAS

Laienne Carla Barbosa de Barros Albuquerque
Dayane Aparecida Moisés Caetano Bottini
Ana Beatriz de Sousa Pegorare

Paula Felippe Martinez

A agressdo cirurgica, além das alteracdes locais, provoca disturbios sistémicos mediados
pelos fendmenos de adaptagdo organica a nova condigdo e pela resposta ao trauma. Esse con-
junto de fatores ¢ denominado de reacdo de fase aguda pds-trauma e caracteriza-se por mu-
danca enddcrino-metabdlicas, liberacdo de mediadores supra-renais e hipofisarios, levando ao
aumento do catabolismo protéico e lipidico, hiperglicemia ndo glicidica e retencao hidrossalina
(PETROIANT, et al, 2001). Por muito tempo, ndo era recomendado se movimentar apds uma ci-
rurgia pldstica, o que favorecia de forma significativa disfunc¢des neuromioarticulares. Por isso,
a cultura da imobilidade permanece ainda muito forte na nossa sociedade e pacientes seguem
com dificuldade de compreender o que “podem” e o que “ndo podem” quando submetidos as
cirurgias plésticas e/ou reparadoras.

As cirurgias plasticas geralmente cursam com descolamento de pele intenso e os sinais
e sintomas desencadeados apos esses traumas sdo uma expressdo da condicdo dos tecidos en-
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volvidos (articulacdo, musculo, fascias, tecido conjuntivo etc.) Alteragdes de forca, equilibrio,
propriocepcdo e funcdo sdo evidentes apds injurias teciduais extensas. Assim, é necessaria uma
atencado a todos os fatores que possam influenciar esse quadro e, portanto, devemos observar
todas as estruturas envolvidas.

“A fisioterapia € a profissdo que tem como principal objetivo diagnosticar, prevenir e rea-
bilitar disturbios cinético-funcionais (ABRAFIDEF, 2019)”. Em casos de cirurgias plasticas ndo €
diferente, o procedimento em si gera déficit ou incapacidade funcional temporaria e a fisiotera-
pia viabiliza o retorno mais rapido, além de contribuir para otimizar o resultado estético obtido
pelo procedimento cirurgico.

A fisioterapia pode ser iniciada precocemente no pds-operatorio, utilizando-se diversos
recursos e técnicas, como cinesioterapia, terapia manual, entre outras, O planejamento da in-
tervencdo deve respeitar as fases de cicatrizacdo tecidual para que o pds-operatorio seja mais
confortavel e seguro. A acurdcia na avaliacdo e reavaliacdo do paciente e o respeito a sua indi-
vidualidade permitem elaborar raciocinio clinico e desenvolver acompanhamento terapéutico
de forma mais adequada.

Terapia manual, Facilitacdo neuromuscular proprioceptiva (PNF), Dermoneuromodula-
cdo, Neurodinamica clinica e Cinesioterapia sdo recursos que, de forma geral, norteiam nossa
abordagem. Para entender melhor a resposta do corpo a um trauma, € preciso compreender
0 que uma lesdo tecidual desencadeia. Esse capitulo tem por objetivo gerar possibilidades de
movimentos terapéuticos que auxiliam na reorganizacao e reaprendizagem do funcionamento
corporal apos uma cirurgia, considerando as estruturas minimas dentro da biologia do reparo
tecidual e a fascia como 6rgdo sensorial e com propriedades especificas.

RESPOSTA INFLAMATORIA A LESAO

INFLAMAGAO TECIDUAL LOCAL ATIVIDADE NOCICEPTIVA

ESTIMULAGAO QUIMICA

|¢

EDEMA; CELULAS SANGUINEAS IMPLULSOS ELETRICOS

BRANCAS E INFILTRAGAO

ESTIMULAGAO QUIMICA DOS FORMACAO REAGAO INFLAMATORIA
TERMINAIS DO MESMO NERVO CICATRICIAL MAIS CONTROLADA

ot

ORGANIZAGAO

FASE | - INFLAMATPRIA / FASE 1l - PROLIFERATIVA
FASE IlIl - FORMACAO MATRICIAL (REMODELAGEM
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Fibroblastos sdo células que compdem a matriz extracelular (MEC), quando ativos se di-
ferenciam em miofibroblastos que, por sua vez, produzem tecido cicatricial. Os receptores de
membrana ativam sinais celulares especificos por meio da mecanotransducao (HINZ, 2007).
Desta forma, citocinas especializadas como a TGF-betal, mediam toda a producdo cicatricial e
atuam na regularidade das fibras, a densidade da MEC variam de acordo com a localizagao e
funcdo. Uma vez que ha comprometimento do conjuntivo, as respostas anatémicas, sistémicas
e funcionais passam a sofrer altera¢des consideraveis (VERHAEGEN, 2012).

A fascia histologicamente é constituida por tecido conjuntivo fibroso e frouxo, composto
por fibras de colageno arranjadas de modo irregular (WILLARD, 2012). Anatomicamente, en-
tendemos que ela reveste os tecidos, envolvendo-os ao ponto de nao se identificar o comego ou
o fim. No aspecto funcional, caracteriza-se por um extenso sistema de transmissdo de forcas
tensionais, formando uma rede conectiva e que também funciona como drgao sensorial (RHEE,
2009). A compreensao do funcionamento da fascia, da sua composicao e da influéncia sensorio-
-motora direciona o trabalho fisioterapéutico a favor do movimento.

No processo de reparacao tecidual, a linfogiogénese e angiogénese iniciam-se a partir do
sétimo dia apos o dano e alcanca seu apice em 14 dias (SCAVELLI, 2004). No caso de pds-opera-
torio de cirurgias plasticas, o paciente apresenta um quadro clinico caracterizado por sintomas
algicos, dificuldade para dormir, edema e cinesiofobia. A cinesioterapia objetiva diminuicdo da
dor, aumento das amplitudes de movimento, retorno funcional, estimulo as atividades de vida
diaria (AVD’s) e também pode melhorar o edema por meio da contra¢do muscular (NEUMANN,
2010). O uso das bandagens elasticas, cintas e placas de contencdo segundo avaliacdo, além da
drenagem linfatica sdo fatores que auxiliam no controle da fase inflamatdria, porém o nivel de
absorcao pelo sistema linfatico € pequeno, ja que arede de capilares € insuficiente na fase aguda.

Na fase proliferativa, em que a deposi¢ao de tecido cicatricial fica bem evidenciada, é neces-
sario prescrever exercicios que mobilizem as dreas cirurgicas sem gerar tensao no tecido para que
a MEC ndo ative ainda mais a diferenciacdo celular (AGHA, 2011). Exercicios ativos livres, alonga-
mentos dinamicos, mobilizacGes articulares passivas e ativas, treino de controle motor e marcha
devem ser desenvolvidos nessa fase, com o objetivo de manter o paciente ativo e em movimen-
to constante. O autotratamento nos intervalos dos atendimentos sdo primordiais; pacientes bem
orientados e conscientes do seu quadro precisam contribuir com a sua reabilitacdo. Deve-se pre-
conizar as correcdes posturais e a biomecanica articular, além de ndo deixar de incentivar a con-
tinuidade dos exercicios em casa, incluindo treino de AVD’s, com o intuito de evitar enrijecimento.

Na fase de remodelagem, a atividade celular encontra-se equilibrada: o miofibroblasto sofre
apoptose para se remodelar. Proteinas de contratibilidade, como alfa-actina, responsaveis pelo fe-
chamento da ferida encerram seu papel. Neste momento, transcorridos em torno de 30 a 40 dias
apdas a cirurgia, o paciente ja desenvolveu a maioria das suas funcdes. Assim, os exercicios visam
a otimizacdo da funcao e reforco positivo para estimula-lo a desenvolver suas potencialidades.

Sabe-se que uma forga extrinseca aplicada em um tecido pode contribuir com a home-
ostasia ou gerar um estresse tecidual importante. Trés forcas mecanicas podem influenciar o
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metabolismo tecidual: tensdo, compressdo e cisalhamento. A tensdo acentua a diferenciacdo
celular, estimulando a MEC a produzir tecido de cicatrizacdo. A compressdo ativa as metalo-
proteinases, enzimas capazes de degradar coldgeno, podendo ser um recurso intermitente em
pods-cirurgico com o uso de placas e cintas de compressdo (WOJTOWICZ-PRAGA, 1997). Por fim,
o cisalhamento retira o excesso de carga mecanica, reorganizando a MEC e permitindo o desli-
zamento das camadas entre os tecidos (VINING, 2017).

O raciocinio clinico que leva a decisdo sobre as condutas terapéuticas especificas para
cada paciente envolve o conhecimento bésico sobre reparacao tecidual, capacidade do terapeu-
ta em tracar diagndstico fisico-funcional e desenvolver estratégia de tratamento mediada pela
avaliacdo. E importante também considerar quais funcdes preservadas o paciente apresenta e
usar isso de forma a favorecer sua evolucdo, mantendo-o participativo durante o tratamento e
desfiando-o a conquistar novos ganhos funcionais, com respeito aos principios da individualida-
de, com o intuito de atingir o potencial maximo de recuperac¢do em cada fase de reparo tecidual.

Todas as abordagens descritas a seguir devem respeitar os objetivos terapéuticos preconi-
zados em cada fase do reparo tecidual, assim como poderdo contribuir com o alcance da inde-
pendéncia funcional e otimizacao dos resultados estéticos feitos pelo cirurgido plastico.

Técnica 1. Mobilizacdo articular oscilatdria: desliza uma vértebra sobre a outra mobilizando
em niveis de pele, musculo e articulacdo. Indicacdes: Pacientes com perda global do movimento
por injuria tecidual e/ou estrutural, ex.: Abdominoplastias, lipoaspiracdo, cirurgias mamarias.
Pode ser realizada a partir de 48 horas ap0s a cirurgia. Objetivos terapéuticos: Aumentar ampli-
tude de movimento; reduzir a dor.

Figura 01. Mobilizacgdo articular oscilatdria.

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.
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Técnica 2. Reversao de estabilizacdes (Técnica especifica do PNF): Paciente com bragos na
parede, coloca-se uma resisténcia com a mdo em pontos de cintura pélvica e/ou escapular e so-
licitam-se contracdes estaticas com resisténcia oposta o suficiente para prevenir o movimento.
Indicac¢des: Abdominoplastias, lipoaspiracao, cirurgias mamarias. Pode ser realizado a partir da
segunda semana de pds-operatorio. Objetivos terapéuticos: Aumentar a estabilidade e o equili-
brio; Melhorar o controle motor; Fortalecer musculatura de tronco e membros superiores.

Figura 02. Reversdo de Estabilizagdes.

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.

Técnica 3. Movimento ativo livre: Pede-se ao paciente que ele flexione os bracos devagar no
limite maximo em que ele ndo sinta dor. Pode auxiliar colocando a mao em diferentes ampli-
tudes e pedir que o paciente alcance. Indicagdo: Cirurgias mamarias e abdominoplastias. Pode
ser realizado a partir da terceira semana de pds-operatorio. A realizacdo desse exercicio pode
ocorrer antes da terceira semana, porém com amplitudes menores. Deve-se considerar a matu-
racdo cicatricial, especialmente nos pacientes que apresentam corte em T. Objetivos terapéuti-
cos: Estimular o movimento ativo, ganhar amplitude de movimento articular.
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Figura 03. Movimento Ativo livre.

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.

Técnica 4. Recrutamento muscular por irradiacdo (principio do PNF): Disseminacdo de
resposta motora ao estimulo. Solicita-se movimento em membros mais fortes do corpo para
irradiar para partes mais fracas, objetivando reacdes funcionais. Exemplo: na figura, por meio
do movimento de quadril (flexdo, aducdo, rotacdo interna), pretende-se irradiar forca para o
membro superior contralateral, na diagonal. Indica¢Ges: Cirurgias de mama e abdominoplas-
tias. Pode ser realizado a partir da terceira semana de pds-operatorio. Objetivos terapéuticos:
Recrutamento motor, melhorar a estabilidade e for¢a do tronco e do membro superior contra-
lateral principalmente (isso se aplica ao exemplo da figura, mas néo é possivel generalizar).
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Figura 04. Recrutamento muscular por irradiacdo com posicionamento das méos do terapeuta em
cintura pélvica (Figura 4A) e em Membros inferiores (Figura 4B) segundo os principios do PNF.

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.

Técnica 5: Estabilizacdo ritmica (técnica especifica do PNF): Contracdes estaticas alternadas
entre agonistas e antagonistas sem perder a tensdo. Indicagdes: Abdominoplastia e lipoaspira-
cdo. Pode ser realizada entre a segunda e a terceira semanas de pos-operatorio. Objetivos tera-
péuticos: Aumentar a forca isométrica, melhorar a estabilidade e coordenacao.

Figura 05. Estabilizacdo ritmica (técnica especifica do PNF).

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.
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Técnica 6: Exercicio para expansdo pulmonar: Uma resisténcia suave é aplicada na inspira-
cdo, com apoio esternal, e solicita-se ao paciente que ele respire profundamente. Indicacdes:
Abdominoplastia, lipoaspiracgao e cirurgias mamarias. Pode ser realizado a partir das primeiras
horas apds a cirurgia; se ndo for possivel o apoio das maos inicialmente, realizar apenas orien-
tacdo de como inspirar e expirar corretamente, trabalhando a expansdo pulmonar de forma
precoce. Objetivos terapéuticos: Aumentar a expansibilidade toracica, mobilizar a caixa toraci-
ca, aumentar a ventilacdo pulmonar, Mobilizar o térax; promover relaxamento da musculatura
acessoria da respiracao.

Figura 06. Exercicio para expansdo pulmonar.

\

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.

As cirurgias de face seguem o mesmo principio das cirurgias que abordam outros segmen-
tos corporais, ou seja, 0 movimento e as mimicas faciais devem ser estimulados de acordo com
as necessidades clinicas que o paciente apresenta. E necessario compreender que toda lesdo
desencadeia reacdo inflamatdria e alteragdo tecidual, inclusive, nas pequenas cirurgias como
blefaroplastia, bichectomia, ortognaticas, rinoplastias, otoplastias e ritidoplastias, e as orienta-
coes de movimento precoce previnem disfuncdes. Deve-se palpar a musculatura de masseter,
esternocleidomastoideo e escalenos observando-se se ha ou ndo a presencga de triggers points
ou espasmos. A conduta é sempre normalizar o tbnus, quando aumentado, manter a amplitude
de movimento ativo livre e promover alivio da dor e otimizar a circulacdo linfatica e venosa da
regido. E comum, em casos de pds operatério de cirurgias faciais a associacdo do terapia manu-
al com a mobilizagdo passiva da articulacdo da regido a ser tratada.
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Figura 07. Paciente treinando desvios laterais apds realizar bichectomia.

Fonte: Dra. Laienne Barbosa.

Outra técnica de cinesioterapia que tem sido aplicada no periodo pré e pos-operatorio de
cirurgias plasticas abdominais é o exercicio hipopressivo. O fisioterapeuta pode utilizar-se da
técnica para melhorar a funcionalidade corporal, com énfase na regido abdominal, promovendo
o fortalecimento da musculatura desta regido, e consequente diminuicdo da circunferéncia abdo-
minal, sem incremento da pressdo intra-abdominal, como ocorre nos exercicios abdominais con-
vencionais. Desta forma, a realizagdo desses exercicios, antes mesmo da cirurgia, pode minimizar
injurias causadas por ela. Sua pratica regular no periodo pos-cirurgico tardio podera trazer bene-
ficios em curto, médio e longo prazos em relagdo a postura, respiracao, tensdo muscular e fascial,
vascularizacdo, metabolizacdo e sexualidade (CAUFRIEZ, 2007; CAUFRIEZ, 2008; NAVARRO, 2018;
NAVARRO, 2020). Mesmo que seja um recurso utilizado na pratica clinica, é importante ressaltar
que ainda ndo ha estudos que comprovem sua eficacia no pds-cirurgico de cirurgias plasticas. No
entanto, sua efetividade ja foi observada em estudos com mulheres no pds-parto (JUEZ, 2019).

Os exercicios hipopressivos viraram sensacdo na Europa no final dos anos 2000, porém,
surgiu muito antes, na década de 80 e seus beneficios vdo além do fortalecimento da faixa abdo-
minal. A Ginastica Abdominal Hipopressiva (GAH) criada por Dr. Marcel Caufriez, em 1980, para
a recuperacdo da musculatura do assoalho pélvico no pos-parto, é uma técnica de postura global,
sistémica e proprioceptiva, em que sdo realizados exercicios que diminuem ou, a0 menos, nao au-
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mentam a pressdo intra-abdominal (CAUFRIEZ, 1997). O método considera essencial o trabalho e
a ativacao conjunta da musculatura postural, respiratoria e do assoalho pélvico (RESENDE, 2016).

A Ginastica Abdominal Hipopressiva (GAH) é mais uma das técnicas hipopressivas e ca-
racteriza um conjunto ordenado de exercicios posturais ritmicos que favorecem a integracao,
a memorizacdo e a automatizacdo das mensagens proprioceptivas sensiveis ou sensoriais asso-
ciadas a uma posi¢do postural particular (CAUFRIEZ, 2006). E possivel definir por meio de res-
postas motoras que produzem, essencialmente, efeitos neurodivergentes, principalmente sobre
os musculos respiratorios, os musculos posturais e sobre o sistema neurovegetativo.

A GAH tem como objetivo o equilibrio fisioldgico das tensdes musculares, pressao abdo-
minal (visceral e parietal), postural e articular. Sua a¢do tem sido estudada no reestabelecimen-
to das funcdes do abdome, orgaos pélvicos e genitais (CAUFRIEZ, 2008).

A técnica de GAH é baseada em exercicios proprioceptivos que partem de posicOes estati-
cas progredindo para programas de exercicios dindmicos em que o beneficio é obtido a partir
da integracdo e repeticdo de mensagens proprioceptivas.

Durante a pratica, um autocrescimento postural é constantemente aplicado, com ativacdo do
musculo antagonista do diafragma, o serratil maior, na abertura total das escapulas, levando a ati-
vacao reflexa dos musculos espinhais profundos, cintura abdominal, assoalho pélvico, entre outros.

Assim, as posturas podem ser feitas na respiracdo livre, respiracdo condicionada, apneia
expiratoria e mantida por 15 ou 30 segundos, ou podem ser realizadas com aspiracdo diafrag-
matica ativa.

Figura 08. Sequéncia de Exercicios da Técnica Ginastica Abdominal Hipopressiva em Postura Ortostatica.
A) Posicao Ortostatica I. B) Posicdo Ortostatica II. C) Posicdo Ortostatica III. D) posi¢do Ortostatica IV.

Fonte: Marcel Caufriez.
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A aspiracdo diafragmatica ativa acontece pelo relaxamento tonico brusco do diafragma
toracico na apneia expiratdria e é causado pela contracdo do serratil maior e dos musculos
intercostais externos, com ou sem relaxamento da faixa abdominal. Esta técnica tem como
principal objetivo melhorar a vascularizacdo dos membros inferiores (drenagem vascular de
membros inferiores) e da pelve (descongestdo pélvica), limitar a abertura da didstase dos retos
anteriores e evitar a diminuigdo do tonus do perineo e da faixa abdominal.
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CAPITULO 11

A UTILIZAGAO DA
BANDAGEM FUNCIONAL
NOS PERIODOS PRE E
POS-OPERATORIO DE
CIRURGIAS PLASTICAS

Claudia Regina Gongalves Gomes Antello e Silva
Marcieli Martins

Daniel Nunes

Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare

Silvio Assis de Oliveira Junior

11.1 Historico

A primeira bandagem eldstica desenvolvida tem autoria e registro em nome de Joseph C.
Komp. Sua patente de registro foi requerida em 8 de marc¢o de 1965 e emitida em 11 de agosto
de 1970 sob a denominacdo Adhesive Tape Products — USPTO n° 3523859, sendo composta por
tecido de algodao, com fios finos de elastano (KOMP, 1970). A bandagem funcional de origem
asiatica surgiu na década de 70 por meio de duas escolas, sendo uma coreana do Dr. Murai e ou-
tra japonesa do Dr. Kenzo Kase. Ambas as bandagens davam énfase as disfun¢des musculares,
trabalhando basicamente a homeostase do individuo (OLIVER, 2014). Por volta de 1973, Dr. Ke-
nzo percebeu que tecidos contrateis e outros tecidos moles, como fascias, ligamentos e tendoes,
quando alterados e submetidos, posteriormente, a estimulos gerados por um suporte externo,
readquiriam func¢Ges normais.




Em geral, os materiais existentes no mercado, como bandagens, faixas, esparadrapos e
adesivos, ao serem utilizados como suporte externo, provocavam reacdes dérmicas indeseja-
veis, mesmo em curto espaco de tempo de permanéncia na pele do paciente. Esses materiais
conferem limita¢des a certos movimentos e proporcionam estimulos inadequados a derme.
Dessa forma, iniciou-se uma pesquisa em busca de um material eldstico inovador, que pudesse
proporcionar alta tolerancia a pele sem provocar reacdes adversas (KASE, 1996). Desde entdo,
ja foram desenvolvidas inumeras bandagens caracterizadas por fios diferentes e variacdes di-
versas de elasticidade. O uso de bandagens se difundiu a partir de 1988 nas Olimpiadas de Seul,
devido a grande divulgacdo da midia (LEMOS et al., 2013).

11.2 Definicao

Atualmente, a maioria das bandagens elasticas que possuem registro na ANVISA sdo com-
postas por uma combinacao de algoddo (93 a 99%), associado a um componente elastico especi-
fico, podendo ser elastano, lycra ou nylon (7 a 1%). Além disso, apresenta também um adesivo
acrilico ou cianocrilato para aderir a pele, sendo resistente a 4gua e com durabilidade de 1 a 5
dias ap0s ser aplicado. Ndo contém medicamento algum e ndo sdo emplastros. Apresentam-se
em rolos que estdo disponiveis no mercado em diversas cores e larguras (2,5 a 10 cm) e extensdo
de 5 metros de comprimento. Sdo adesivadas em um papel denominado “limer”, em geral, com
um tensionamento de 10% conforme informacgdes do fabricante.

11.3 Caracteristicas

A bandagem é elastica no sentido longitudinal e, por isso, a aplicacao € feita neste sentido.
O material esta aderido ao papel com 10% de pré-estiramento. O material adquire a temperatu-
ra corporal no momento da colocacdo e se adere melhor a pele na medida em que se esquenta,
por friccdo realizada pela fisioterapeuta apds sua aplicacdo. As fibras eldsticas da bandagem
tém a caracteristica de se retrairem na direcdo do ponto base, que é o primeiro ponto em que
se aplica na pele. Por isso, o ponto base deve ser aplicado sem tensdo na maioria das técnicas.
Outro principio é arredondar as extremidades (base e caudas) da bandagem no momento da
escolha do corte para que haja mais durabilidade em sua aplicacdo. Outro principio a ser ob-
servado é nunca aplicar sobre dobras de pele, pois poderad irritar a regido. Sendo assim, quando
a técnica ndo visa a contensdo tecidual, é necessario alongar essas dobras de pele para melhor
exposicao da regido a ser tratada. Assim, ao forcar o retorno a posicao inicial, da-se énfase as
circunvoluc¢des naturais da pele, permitindo o movimento da epiderme sobre a derme, bem
como a mobilidade de fascias para que haja liberdade de funcdo do movimento (KASE, 1996).

11.4 Tipos

Existem trés tipos de bandagens: funcional, dindmica ou convencional. A do tipo funcio-
nal possui apenas a elasticidade no sentido longitudinal. Ja a dindmica possui em sentido longi-
tudinal, diagonal e transversal, enquanto a bandagem convencional € rigida.
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Bandagem funcional convencional: a bandagem elastica funcional é composta geralmente de
algodao e elastano, em uma margem aceita de 96% de algodao e 4% de elastano, e sua tensdo é
exclusivamente longitudinal. E baseada em uma filosofia diferente, permitindo a liberdade de
movimento para o proprio corpo se ajuste biomecanicamente (KASE, 2013).

Bandagem funcional Punch Tape: a bandagem funcional perfurada - Punch tape é um recurso
terapéutico que foi introduzido na Europa e nos Estados Unidos nos anos 90, por acupunturistas
japoneses e coreanos. O Punch tape tem design singular, pois o tecido apresenta perfuragdes em
toda a sua extensdo que facilitam a ventilacdo na superficie da pele evitando reagdes topicas
em pessoas com pele sensivel, bebés e idosos. Esse tipo de bandagem pode prevenir reacdes
adversas como formacdo de bolhas, coceira e vermelhiddo.

Figura 01. Punch Tape.

Bandagem dinamica 4D TTF: é uma bandagem produzida inicialmente sem corantes e com
elasticidade nos quatro quadrantes da fita; ¢ mais mole, macia e maleavel, cuja composicdo ndo
é algodao, mas sim, de fios de viscose, recebendo o nome de light, soft, premium e 4D. Sua acdo
fisioldgica tem como base o conceito da elasticidade em quatro dire¢des (4D) e, para exercer
esta funcao, suas propriedades elasticas sdo baseadas num processo unico de fabricagdo. Sendo
assim, é produzida em material viscoeldstico e possui um adesivo forte, testado e classificado
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como ndo sensibilizante, ndo irritante, ndo téxico e livre de latex. A cola adesiva é termica-
mente ativavel e cerca de 20% mais forte do que outras bandagens devido a alta demanda das
aplica¢oes. Quando tracionada, passa por uma deformidade que inutiliza sua acdo. Portanto, a
técnica “Papper off” (sem tracionar a bandagem, apenas depositando-a sobre a pele do paciente)
€ a mais indicada.

Figura 02. Técnica sculpture da bandagem dinamica 4D em paciente
no periodo tardio de pds-operatdrio de lipoabdominoplastia.

Fonte: Claudia Regina Goncalves Gomes Antello e Silva.

11.5 Periodo Pré-operatorio

No periodo pré-operatorio, é indicado avaliar a tensdo da bandagem antes de usa-las pela
primeira vez, realizando o teste que consiste em cortar um pequeno pedaco retangular da ban-
dagem, rasgar o limer ao meio e verificar o quanto o limer se sobrepde ao outro. Este teste sim-
ples permite avaliar a tensdo do material, pois essa caracteristica pode variar de uma marca
para outra. E importante também solicitar que o paciente retire ou reduza os pelos no local de
aplicacéo, pois 0 excesso de pele pode diminuir a aderéncia do material. E oportuno higienizar
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a pele antes da primeira aplicacdo (com leite de magnésia, 4gua micelar ou dlcool 40%) e fazer
o teste de toque com uma pequena porcdo de bandagem de 2 cm, que deve permanecer na pele
por até 24 horas. Pode-se ter certeza de que o paciente ndo desenvolvera a alergia. Deve-se re-
alizar este teste na primeira avaliacao fisioterapéutica no pré-operatorio de diversas cirurgias
pléstica. E preciso realizar uma demarcacdo prévia do local de aplicacdo com lapis dermatogra-
fico. No pré-operatdrio, também serd selecionada a forma de aplicacdo, medicdo e recorte das
porg¢oes de bandagem a serem utilizadas no Centro Cirurgico.

Cabe observar que existem poucos estudos sobre a atuacdo de profissionais nos periodos
pré e transoperatorio de cirurgias plasticas, bem como dos métodos e técnicas utilizados neste
tipo de procedimento e, por isso, ha necessidade de desenvolvimento cientifico e aprimoramen-
to pratico nessa area de atuacdo (KALTON; BAR-SELA, 2013). Para poder aplicar este recurso
terapéutico, o profissional deve passar por um treinamento especifico buscando ndo causar
danos a pele e/ou danos relativos a funcionalidade e a mobilidade de estruturas musculoesque-
léticas envolvidas na aplicacdo, especialmente quando se trata de periodo pos-operatorio.

O fisioterapeuta deve estar atento a possibilidade de desenvolvimento de alergia cutanea
a fita. Algumas pessoas, poucas horas apds a aplicacdo da bandagem, podem apresentar sinto-
mas pruriginosos, seguidos de vermelhidao, ao redor da bandagem. A retirada do suporte nes-
ses casos é recomendada, pois existe a possibilidade de agravamento da alergia com evolucao
desfavoravel. Além disto, o surgimento de bolhas e descolamento da epiderme, com ulceracao
ndo sdo incomuns em casos de aplicacdo incorreta da bandagem. Em casos extremos, consequ-
éncias graves podem ocorrer, inclusive, com desenvolvimento de infec¢des secundarias e for-
macao de cicatrizes nas areas irritadas. Nos casos mais importantes, o contato com a equipe mé-
dica assistente é premente, para que as condutas antialérgicas e/ou cicatriciais sejam adotadas
o mais rapido possivel. A abordagem precoce ird garantir a minimizacdo das possiveis sequelas.

Pelos excelentes resultados que vém sendo obtidos, e pela observacao pessoal de incre-
mento da evolucdo pds-operatdria, a utilizacdo das bandagens é cada vez mais solicitada pelas
equipes de cirurgia plastica e a participagdo do fisioterapeuta tem sido importante para a ob-
tencdo de melhores resultados pos-operatorios. Os horizontes para a utilizacdo dessa aborda-
gem ainda ndo estdo bem estabelecidos, mas os profissionais que tém aplicado bandagens de
forma mais continua garantem que sua utilizacdo serd ainda mais ampliada no futuro.

11.6 Atuacgao do Fisioterapeuta Dentro do Centro Cirurgico

Pelos excelentes resultados, o uso de taping, ja no centro cirurgico e logo apos a cirurgia,
tem sido solicitado pelos pacientes e vem se tornando rotina em muitos hospitais. Cabe lembrar
que a aplicagdo das bandagens imediatamente ap0s a cirurgia, com o paciente ainda no centro
cirurgico, pode ser realizada de duas formas: pela técnica linfatica ou pela técnica contensiva.
Ambas as possibilidades tém se mostrado excelentes alternativas para otimizar a recuperacao
dos pacientes ap0s a cirurgia plastica. Apesar dos resultados estimulantes que tém sido obtidos,
é importante ressaltar que, pela relativa novidade técnica, ainda ha uma escassez de estudos
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cientificos que comprovem a eficdcia da bandagem elastica funcional em cirurgia plastica. As
técnicas aqui demonstradas sdo detalhadas segundo a pratica clinica dos autores e a experién-
cia de mais de 10 anos de utilizacdo. Destacamos que ensaios clinicos controlados e randomi-
zados serdo fundamentais para que sejam melhor definidos o papel e a eficdcia dessa técnica.
A pratica clinica embasada em evidéncias cientificas fortes sempre deve conduzir a atuacdo do
Fisioterapeuta. Até o momento, a literatura mostra-se promissora quanto a utilizacdo da banda-
gem, especialmente quando ocorre o término da cirurgia.

11.7 Atuagao e Aplicacao no Centro Cirargico

Ao chegar ao centro cirurgico, recomenda-se que o fisioterapeuta siga as orientacdes da
equipe médica, quanto ao comportamento mais adequado no local. Apesar de praticamente
homogénea, o manual de conduta intra-hospitalar pode variar entre diferentes instituicoes.
Ao chegar a sala cirurgica, o fisioterapeuta ja deve ter realizado a higienizacdo das maos
com escovagao e estar paramentado com os EPIs apropriados. Precisa fazer sua apresentacao
perante a equipe cirurgica, solicitando autorizacdo para iniciar sua propedéutica. O fisiote-
rapeuta deve estar atento a condicdo clinica do paciente, indagando o cirurgido plastico e o
anestesiologista as condig¢des clinicas do paciente antes de iniciar seu trabalho. Alteragdes
posicionais podem determinar variagdes pressoricas ou insuficiéncia respiratoria e devem
ser conduzidas com a maior cautela. A utilizagdo de luvas estéreis é altamente recomendavel,
especialmente se o contato for préximo a dreas com curativos. Durante a aplica¢do das ban-
dagens, o contato com sangue e secrecdes do paciente acaba ndo sendo incomum e deve ser
antecipado e evitado. O uso de EPIs, conforme mencionado, deve ser muito valorizado. Nao
ha necessidade de esterilizar as bandagens se elas ndo forem aplicadas sobre a ferida opera-
toria ou em regides com curativos ou alteragdes. Essas regides devem ser sempre evitadas e
0 posicionamento das bandagens deve ser alterado. Caso haja essa necessidade, em determi-
nadas situacdes, as bandagens devem ser esterilizadas, de preferéncia com 6xido de etileno
(CHANDIA et al., 2016).

11.8 Técnica Contensiva

O uso do taping contensivo tem apresentado excelentes resultados clinicos. A aplicacdo
é feita utilizando-se a bandagem funcional para gerar uma contensdo de toda a area operada.
Nessa técnica, as bandagens devem ser aderidas em toda area operada, exceto em areas de
incisdes cirurgicas. Para gerar um efeito contensivo, € necessario que as bandagens sejam apli-
cadas com o tensionamento entre 50% e 75%. Os principios da técnica devem ser preservados,
considerando-se que bases e ancoras devem ser mantidas e com tamanhos entre 3 e 5 cm. Para
preservar a pele de lesdes, recomenda-se que ndo sejam utilizadas tensdes maximas e, quanto
maior o tamanho da bandagem, maior devera ser a base e a dncora utilizada.
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Figura 03. A) Profissional aplicando o taping contensivo em Centro Cirurgico. B) Resultado
final apods aplicacdo da Bandagem eldstica contensiva em Centro Cirurgico.

Fonte: Dra. Marcieli Martins.

Figura 04. Remocdo da Bandagem elastica funcional contensiva aplicada
em Centro Cirurgico no quinto dia de pds-operatdrio de lipoaspiragao.

Fonte: Dra. Marcieli Martins.

190



Figura 05. Aplicacdo de Bandagem Eldstica Contensiva ao final de Lipoabdominoplastia em
Centro Cirurgico. A) Paciente no periodo pré-operatdrio. B) Lipoabdominoplastia finalizada
evidenciando-se a cicatriz cirurgica ja suturada. C) Incisdo cirurgica microporada.

D) Equipe interdisciplinar composta por Cirurgido Plastico e Fisioterapeutas em Centro Cirurgico.
E) Resultado final ap6s aplicacdo da Bandagem eldstica Contensiva na Sala Cirurgica.

Fonte: Dra. Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare.
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Figura 06. Aplicacdo de Bandagem Eldstica Contensiva ao em Mastopexia com Prétese submuscular
associada a lipoescultura em Centro Cirurgico. A) Paciente no periodo pré-operatorio. B) Excesso de pele a
ser retirado cirurgicamente. C) Incisdes periaoreolar e inframamaria. D) Transoperatério de mastopexia.
E) Mastopexia finalizada evidenciando-se a cicatriz cirdrgica ja suturada. F) Incisdo cirdrgica microporada.
G) Aplicagdo de Bandagem elastica em Centro Cirurgico, mama direita. H) Resultado final ap6s aplicacdo da
Bandagem eldstica por Fisioterapeuta em Sala Cirurgica, vista anterior. I) Idem anterior, vista lateral.

]) Paciente ap6s a vestimenta do sutid compressivo. K) Remogédo da bandagem aplicada no Centro Cirurgico
no quinto dia pds operatdrio com aplicacdo de locdo removedora em consultério. L) paciente com pele
integra, apos retirada da bandagem, observa-se auséncia de equimose ou hematomas, e
edema leve. M) Aplicacdo da segunda Bandagem no quinto dia pés-operatorio.

Fonte: Dra. Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare.

11.9 Técnica Linfatica

O uso das bandagens eldsticas foi reconhecido como seguro e bem toleravel sobre linfedemas
(MARTINS et al.,, 2016). A técnica linfatica é muito utilizada em edemas gravidicos, linfedemas e
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pode também ser utilizada com objetivo de conter o edema no periodo pos cirurgia plastica. Nesse
sentido, utiliza-se a tensdo de 10 a 25% promovendo um estiramento leve na pele da zona a ser tra-
tada mediante a adoc¢do de uma postura adequada. Ao retorno da posicao original, em repouso, a
elasticidade da bandagem faz com que se eleve ligeiramente a pele, diminuindo a pressao sobre a
derme e, simultaneamente, promovendo retracdo das caudas da bandagem em direcdo a base do
tape (AGUIRRE, 2010). Essa adesdo da bandagem elastica sobre a pele gera um gradiente de pressao
sobre o sistema circulatdrio, especialmente o sistema linfatico, o que facilita a drenagem fisioldgica
do organismo. Sugere-se o tipo de corte “Fan” com 1 centimetro. Com isso, o rolo de 5 cm de didmetro
deve ser cortado em 5 tiras ou caudas, enquanto o rolo de 7,5 cm deve ser partido em 6 caudas na
técnica “paper off”. Essas tiras ou caudas devem ser unidas em sua base de modo que se obtenha um
recorte que lembre a figura de um polvo. A base deve ser aplicada préxima aos ganglios linfaticos
funcionais e integros mais proximos a regido edemaciada, enquanto as tiras ou caudas sdo aplica-
das seguidamente sobre a zona do edema. Dependendo da gravidade do edema, € preciso realizar
varios cortes deste tipo sobre a regido. Se os linfaticos foram retirados por cirurgias prévias de linfa-
denectomias, ha possibilidade de drenar a regido pelas vias contralaterais, por meio de uma banda-
gem linfatica no sentido das anastomoses axilo-axilar ou axilo-inguinal (BEVILACQUA et al., 2012).

Sobre edemas mais duros, com fibrose de tecidos, é recomendado aplicar a handagem com
o corte “hastag” com estiramento maior em torno de 50% a 75% (SIJMONSMA, 2011; CHANDIA, et
al., 2016). O corte “basket” também pode ser usado e depositado na pele do paciente sobre a regido
com fibroses, segundo a técnica de colocacdo do tipo “bandaid”. Nesta técnica, rompe-se o limer
nas duas extremidades e remove-se o limer existente entre essas regides, para que seja deposi-
tada tensdo adequada sobre a pele. Finaliza-se a aplicacdo depositando as duas dncoras laterais
sem requerimento de tensao.

Figura 07. A) Resultado final apés aplicacdo da Bandagem eldstica em Lipoescultura na regido abdominal,
por Fisioterapeuta em Sala Cirturgica. B) Remocéo da Bandagem elastica no quinto dia apds o procedimento
de lipoescultura, por meio de locdo removedora em consultério. Observa-se auséncia de hematoma e
equimose. 7. C) aplicacdo da segunda técnica de bandagem no quinto dia em consultdrio.

E ] 5

Fonte: Dra. Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare.
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Figura 08. A) Técnica Fan aplicada no pds-operatdrio tardio (30 dias) de
lipoabdominoplastia vista anterior. B) idem anterior, vista posterior.

Fonte: Ana Beatriz Gomes de Souza Pegorare.

11.10 Pés-operatorio

Muitas cirurgias podem repercutir em dor, regiées com equimoses, edema intenso e fibro-
ses como manifestacdo pos-operatoria (SILVA et al., 2014), que desencadeiam muito desconforto
ao paciente. Um estudo recente publicado na Revista Brasileira de Cirurgia Plastica documen-
tou importantes efeitos das bandagens elasticas funcionais no periodo pds-operatorio, incluin-
do controle de dor, edema, fibrose e cicatriz, de forma preventiva e reparadora (LANGE; CHY,
2018). Por isso, seguem abaixo algumas consideracdes sobre a aplicacdo e efeitos da bandagem
elastica funcional nas principais complicacdes e reacdes esperadas no periodo pds-operatorio
de uma cirurgia plastica.

Equimose: é um extravasamento de sangue para o meio extracelular em decorréncia da rup-
tura de vasos capilares, manifestando-se exatamente como uma macula azulada ou escura em
virtude da infiltra¢do no tecido. Seu desaparecimento é espontaneo depois de apresentar alte-
racgdes de cor devido a acdo de macrofagos, revelando-se vermelho. Inicialmente, adquire tom
vermelho violaceo por trés dias e, em trés a seis dias, exibe tom azulado. Apods sete a dez dias,
é comum mostrar coloragdo esverdeada, amarelando-se entre dez e quinze dias para, entdo,
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retomar a cor natural da pele. Com uso de taping, a absor¢do da equimose € intensificada e,
como consequéncia, ha menor formacao de fibrose. Na literatura em geral, ha relatos de tensdo
variando de 10% a 25%, com utilizacdo em jogo da velha (hashtag). Cabe ressaltar a importancia
da aplicagdo de caudas sobre a regido de equimose, mantendo-se a base fora dessas regides e,
geralmente, proxima da regido de ganglios linfaticos. A figura 9 demonstra a aplicacdo do ban-
dagem elastica no membro superior na area onde foi realizada lipoaspiracao.

Dor e edema: esses efeitos sdo comuns apds o trauma operatdrio-cirurgico, lesdo de peque-
nos vasos linfaticos e nociceptores. Para acdo linfatica do taping, o posicionamento do taping
¢ aplicado de forma a promover uma pequena elevacao na pele na drea em que se tem por
objetivo a promogdo da drenagem linfatica fisioldgica. £ importante também ter em mente a
acdo da gravidade sobre o corpo humano, pois, com a cessacdo da anestesia, o paciente reto-
mara a mobilidade e a acdo da gravidade, fazendo com que ocorra edema nas areas abaixo
das regides operadas. Por conseguinte, tem-se a ocorréncia de muito edema de vulva nas
abdominoplastias e edema na regidio malar apos blefaroplastias, por exemplo. E oportuno
prevenir ou minimizar a ocorréncia desses eventos com a aplicacdo também das bandagens.
O corte denominado “Fan tape”, aplicado sem tensdo e seguindo o percurso do sistema linfa-
tico, pode proporcionar melhor escoamento da linfa e denomina-se Linfotaping (KASE, 1998;
CHEM et al., 2013).

Fibrose tecidual: Manifestacdo decorrente a lipoaspirac¢do sendo caracterizada pela forma-
¢do de tecido conjuntivo fibrético, em consequéncia do trauma cirurgico (MIGOTTO; SIMOES,
2013). Esse espessamento tem aspecto disforme com contornos irregulares, ondulacdes e de-
pressdes; a palpacdo, percebem-se nodulos e enrijecimento (FRANCO et al., 2012). As fibroses
sdo classificadas quanto a sua forma e grau de acometimento. Podem apresentar forma de
corddo, nddulos ou placas e podem ter um grau de acometimento que varia do nivel 0 a 3.
No nivel 0 (zero), ndo é possivel detectar indicios de fibrose apds avaliacao visual e palpacao
nas posicdes ereta, decubito dorsal e ventral. No nivel 1 (um), a fibrose somente é detectada
apos a palpacdo da regido avaliada, com o paciente em decubito dorsal e ventral. No nivel 2
(dois), a fibrose é detectada ap0s avaliacdo visual do paciente na posicdo ereta. Entretanto,
nas posicoes de decubitos (dorsal e ventral), a deteccdo é feita apds palpacdo e no nivel 3
(trés), a fibrose é detectada ap0s avaliacdo visual, estando o paciente tanto na posi¢ao ereta
quanto nos decubitos, dorsal e ventral. (LISBOA et al., 2003). Os cortes em Web e Basket sdo
bastante indicados para tratamento de fibroses, sendo aplicados com tracdo entre 10% e 25%
para fascia superficial e de 25% para fascia profunda. Essa aplicacdo deve ser feita no sentido
transversal ao cordao de fibrose, para que haja maior dispersao dos vetores de forca sobre a
regido fibrosada (BERGESCH, 2017). Outro cuidado que precisa ser tomado € evitar o sentido
longitudinal das caudas da bandagem elastica em pacientes que usem malha compressiva
pos-cirurgica, pois podem ser removidas pelo atrito da malha com a pele no momento da ves-
timenta da malha compressiva. Nesse caso, é melhor utilizar o sentido diagonal ou transverso
da fita. Podem ser utilizados alguns produtos previamente a aplicacdo da bandagem para
intensificar sua aderéncia, incluindo-se 4gua micelar ou mesmo alcool 40%, que higienizam
e retiram a oleosidade natural da pele. H4 também no mercado uma solucdo para facilitar a
retirada da bandagem, comumente chamado de “take off”.
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Figura 09. A) Equimose em membro superior esquerdo, regido lipoaspirada. B) aplicacdo da técnica
“basket” em membro superior esquerdo sobre a drea com equimose, no quinto dia apds a lipoaspiracao.

O Taping Terapéutico Funcional® (TTF) é uma das técnicas e linha de raciocinio clinico que
vém sendo desenvolvidas desde 2008 pela terapeuta ocupacional Claudia Antello (ANTELLO,
2014). Este procedimento é proposto para intervencdes com bandagem elastica, conforme as
etapas abaixo descritas:

Etapa pré-operatoria: anamnese e avaliacoes.
1.  Iniciar a avaliacdo do paciente por meio de indicadores colhidos durante a anamnese;

2. Avaliar a correspondéncia do diagndstico (CID) e as caracteristicas fisicas, emocionais e
sintomas relatados e observados por meio de exames e instrumentos adequados;

3. Avaliar o grau de comprometimento causado pela patologia ou condi¢cdo apresentada
pelo paciente;

4. Observar e relacionar o objetivo buscado pelo paciente e as possibilidades reais de alcan-
ca-los.

Etapa intermediaria: Definir um plano de tratamento.

1.  Elencar objetivos terapéuticos que levem gradativamente ao objetivo principal;
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2. Optar pelas melhores alternativas de produtos a serem utilizados no paciente ao longo do
processo terapéutico;

3. Adquirir mais de uma marca e tipo de bandagem para teste e adaptacdo do paciente aos
objetivos e processo terapéutico tracados;

4.  Eleger astécnicas a serem aplicadas, seguindo-se um cronograma de evolucao percentual
de tracdo aplicada durante a sequéncia de sessdes a serem realizadas.

Etapa principal: Dar andamento ao processo terapéutico.

1.  Explanacdo do plano de tratamento;

2. Preparacdo da area a ser tratada, higienizacao;

3. Corte da bandagem para teste topico na pele;

4. Observar o trajeto ideal para a bandagem respeitando as linhas de Langer;

5.  Escolhado corte adequado para o objetivo terapéutico, no caso do corte Fan; definir quan-
tas abas sdo mais indicadas e eficazes, qual a largura e comprimento de cada aba;

6.  Primeira aplicagdo (sempre sem tracado);

7.  Da segunda sessdo em diante, quando for necessario, inicie a aplica¢do de tracdo se isto
for adequado para que se alcance o objetivo descrito.

8.  Ensinar o paciente a retirar a bandagem, caso perceba alguma alteracdo topica ou des-
conforto.

11.11 Ensaios Clinicos Recentes

Como ainda ha muitas controvérsias sobre a aplicacdo da bandagem elastica funcional,
ha necessidade de avaliarmos os estudos que comprovam a eficacia da bandagem, bem como
questionam alguns principios da técnica.

Um estudo duplo cego, placebo controlado e randomizado demonstrou efeitos benéficos
significativos da bandagem elastica na melhora da dor e ativagdo muscular (AGUILAR-FERRAN-
DIZ et al., 2013). Apds quatro semanas de tratamento, a intervencdo com bandagem acentuou
o efeito bomba do retorno venoso de musculos da panturrilha, em comparacdo com o grupo
bandagem do tipo placebo.

Este estudo foi realizado com mulheres que possuiam insuficiéncia venosa cronica, com
sintomas de dor e fadiga nos membros inferiores. Trata-se de uma condi¢cdo comum no periodo
pds-menopausa, em razdo das alteracdes hormonais caracteristicas desta fase. Com razao, é co-
mum que mulheres submetidas as cirurgias plasticas estejam neste periodo da vida e possuam
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quadro inicial de insuficiéncia venosa de membros inferiores. Os autores constataram efeitos
importantes da bandagem, como melhora da dor, melhora da percepcdo do edema e melho-
ra da ativacdo eletromiografica de musculos envolvidos com a promogdo de retorno venoso.
Entretanto, os proprios autores recomendam que, para reducdo mais significativa do edema,
a bandagem deve ser usada para aumentar a capacidade de compressado e reduzir de forma
significativa a circunferéncia e volume do membro inferior, mediante promocao de tensdo e
compressao periférica. De acordo com a pratica clinica dos autores, recomenda-se aumentar a
area de aplicacdo da bandagem. Sobre a dor, a adesdo da fita sobre a pele fornece um feedback
proprioceptivo, via estimulagdo aumentada de mecanorreceptores cutaneos e musculares afe-
rentes, que podem ser responsaveis pela reducdo da dor. Além disso, a estase periférica pode
potencializar a reacdo inflamatdria endotelial, que é o maior estimulo nociceptivo da parede
dos vasos. Por conseguinte, a compressdo e o suporte ocasionado pela bandagem podem pro-
mover alivio da dor (AGUILAR-FERRANDIZ et al., 2013).

Em outro ensaio clinico recente, os autores avaliaram o efeito do método kinesio taping
(KT) sobre a reducdo de hematomas no periodo pds-operatdrio. O estudo utilizou o corte tipo
“Fan” com uma ancora de base, sem tensdo, e com trés caudas de aproximadamente 1,6 cm,
aplicados 4 horas apds a cirurgia. Apds 24 horas, buscou-se comparar as caudas em trés condi-
coes diferentes de tensdo: sem tensao, moderada e tensdo maxima. Os resultados demonstra-
ram que houve reducdo significativa da intensidade da cor e do hematoma observado ao longo
das bordas da bandagem, porém, ndo sob a bandagem. Esse efeito é possivelmente atribuido a
criacdo de um gradiente de pressao entre as bordas da bandagem e a area adjacente. Os autores
reconhecem que a auséncia de diferenca de cor do hematoma na area central é apenas uma
percepcdo vista pelo olho humano chamado “efeito Cornsweet”. Esse efeito implica que a regido
adjacente a borda aparece mais clara, enquanto a regido adjacente a parte escura da borda
parece mais escura, mas na verdade, o tom de cor de ambas as areas é igual. Entretanto, este
estudo confronta o papel das circunvolucdes da pele para atingir o efeito desejado de drenagem
linfatica, na medida em que ambas as tensdes utilizadas alcan¢aram os mesmos resultados. O
papel das circunvoluc¢des da pele também foi avaliado em outro estudo proposto para medir
os efeitos do método KT sobre intensidade de dor e incapacidade em pessoas com dor lombar
cronica (PARREIRA et al., 2014). Este € o primeiro estudo que sinaliza se o gradiente de pressao
gerado entre a fita e o tecido adjacente sera o mecanismo de acdo mais importante para a re-
ducdo do hematoma e equimoses. Dessa forma, os proprios autores recomendam cortar a fita
tanto quanto for possivel, para aumentar o numero de caudas. Para evitar problemas com a
adesividade da fita ao longo do tempo, a largura mais adequada da cauda parece ser de 1 cm,
dividindo a fita em 5 caudas (VERCELLI et al., 2017).

11.12 Precaucoes e Contraindicagoes a Utilizacao
do Taping em Cirurgia Plastica

1.  Tenha cuidado ao tratar pacientes com diabetes com uso de KT. A pele pode ser muito
fragil, especialmente nas extremidades inferiores. Também tenha cuidado se o paciente
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tem falta ou diminuicdo da sensibilidade nas extremidades.

2. Cuidado com pacientes que apresentem doenca renal ou insuficiéncia cardiaca. O KT
pode estimular o sistema linfatico e aumentar a diurese. Sendo assim, o paciente deve
estar com boa fungao renal e circulatoria.

3. O transito dos fluidos para o tronco pode colocar em risco pacientes com asma e outros
problemas respiratdrios. Nunca trate o paciente durante uma crise asmatica.

4. Certifique-se de que a pressao sanguinea do paciente é clinicamente estavel o suficiente,
para suportar o tratamento. Se houver alguma duvida, consulte o médico.

5.  Nunca cubra areas abertas da epiderme (como feridas ou cicatrizes recentes) com o ta-
ping. O ideal é aplica-lo ao redor da cicatriz, com a finalidade de oferecer suporte analgé-
sico, reducdo da dor, edema e acelerando o processo de cicatrizacao.

6.  Algumas partes do corpo tém a pele mais sensivel como, por exemplo, a face. Tenha, por-
tanto, cuidado ao remover as bandagens dessas areas; a bandagem pode aderir muito e,
ao remover a aplicacdo, hd risco de lesdes cutaneas.

7. Qualquer contato com adesivo acrilico ird diminuir sua aderéncia. Por isso, tente manter
0 minimo contato possivel com o adesivo.

11.13 Reacgoes adversas possiveis em resposta a utilizacao
da bandagem funcional em cirurgia plastica

Existem trés tipos mais comuns de reacdes dérmicas que podem acontecer quando se
utiliza bandagens aderidas a pele, as quais se manifestam como irritacdes na pele, alergia e\ ou
coceira. A seguir, sdo listadas as principais reacoes:

Dermatite de contato: geralmente surge apos aplicacdo de bandagens de algoddo que perma-
necem umidas, pois ndo sdo de secagem rapida;

Reacoes alérgicas: ocorrem em curto espaco de tempo, geralmente, entre 15 e 30 minutos apds
a aplicacdo. Causam irritacao na pele ao redor da aplicacdo e se manifestam como coceira, quei-
macao e vermelhidéo;

Irritacao mecanica: ocorre por excesso de tracdo ou em casos em que ja exista lesdo cutanea
prévia. Estas reacdes mecanicas ocorrem na forma de bolhas de tragdo. De fato, aplicacdes
inadequadas promovem a tracdo excessiva da bandagem e provocam cisalhamento da pele.
Como resultado, as bolhas sdo a manifestacdo mais comum e podem surgir em pontos isola-
dos; em geral, nas extremidades, repercutem inicialmente em hipersensibilidade, ardéncia,
queimacao e/ou coceira.
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Figura 10. Formacdo de bolha por atrito apos aplicacdo de bandagem.

Fonte: Dr. Daniel Nunes.

11.14 Orientagoes importantes ao profissional:

Oriente seu paciente e tire todas as duvidas antes de dispensa-lo para casa com a ban-
dagem aplicada;

Ensine a retira-la, caso sinta algum desconforto. Caso qualquer alteracdo aconteca,
retire imediatamente a bandagem;

Em geral, pessoas com pele muito clara, como criancas e idosos, estdo mais sujeitas a
apresentar alteracdes dermatologicas;

As reacdes alérgicas sdo raras, mas podem surgir e geralmente se manifestam entre 15
a 30 minutos apos a aplicac¢ao;

200



» Para que o emprego da bandagem terapéutica em ambiente hospitalar seja seguro, é
necessario cuidado para que ndo haja contaminacdo do material;

« Uma sugestdo util é que cada paciente tenha seu material. O terapeuta deve ter algu-
mas opcdes de diferentes marcas para testar na pele do paciente;

* O produto que fica em ambiente quente pode perder a capacidade adesiva;

» Cada paciente podera ter seu material marcado com uma etiqueta nomeada assim que
for determinado o tipo de material adequado para o tipo de pele e objetivos tracados;

* Observe a reacdo do paciente mediante a primeira aplica¢do para so, entdo, iniciar o
uso de tensao, se for necessario;

* Os pelos corporais deverdo ser previamente removidos a aplicagdo, pois o excesso
desses pode limitar a eficdcia das aplicacdes;

* O paciente ndo deve usar 0leo ou creme hidratante antes da aplicacdo do Taping, ape-
nas apos retira-lo, com a finalidade de hidratar a pele;

» Se apele apresentar irritacoes, alergia, coceira, retirar imediatamente a bandagem.

CONCLUSAO

Levando-se em conta a importancia da atualizacdo tecnoldgica e cientifica tendo por base
uma pratica baseada em evidéncias, a utilizacdo de bandagens funcionais tem eficacia e pode
ser um essencial adjuvante na reabilitacdo de cirurgias plasticas reparadoras e estéticas. De
forma inovadora, esta abordagem promove drenagem linfatica e alivio de dor apds trauma
cirurgico, de modo que a reabsorcdo de hematomas e equimoses ocorre mais rapidamente, me-
lhorando a propria imagem e autoestima.
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CAPITULO 12

COSMETOLOGIA NO
POS-OPERATORIO DE
CIRURGIAS PLASTICAS

Giselle Guginski
Paula Felippe Martinez

A cada ano, inumeros novos produtos e ativos sdo lancados pela industria de cosméticos,
sendo que muitos sdo comercialmente indicados para uso no pos-operatdrio de cirurgias plasti-
cas. Eles podem ajudar a conseguir resultados ainda mais expressivos com pacientes? Sim! No
entanto, quando comprados sem critério e conhecimento, podem representar somente custo
extra para o profissional. Por isso, este capitulo busca auxiliar o profissional na decisdo de como
e quando utilizar estes cosméticos, relembrar ao Fisioterapeuta quais ativos lhes sdo permitidos
prescrever, orientar a forma correta de prescrever e trazer algumas sugestdes de ativos cosmé-
ticos uteis para cada tipo de intercorréncia/complicacdo na pratica clinica no pos-operatorio de
cirurgias plasticas.

A primeira pergunta que vem a mente é: quando usar este cosmético? Vamos utiliza-lo
durante o atendimento ou vamos prescrever para autocuidado domiciliar? Nada impede que
vocé utilize em ambos os tempos; no entanto, ja temos um arsenal tdo extenso de técnicas e
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equipamentos para serem usados durante nossos atendimentos que talvez o uso mais interes-
sante seja o autocuidado domiciliar.

Outro questionamento frequente do fisioterapeuta é em relacdo ao uso de produto in-
dustrializado versus produto magistral. O produto industrializado é mais seguro, visto que é
submetido a testes e precisa seguir uma série de normas da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), agéncia reguladora vinculada ao Ministério da Saude. Por outro lado, geral-
mente apresenta concentracdes submaximas de principios ativos (justamente para diminuir a
chance de alguma intercorréncia) e ndo tem a flexibilidade de personalizar o cosmético de acor-
do com a necessidade do paciente. Ja o produto magistral ou manipulado pode ser altamente
personalizado, permitindo utilizar concentracdes maiores dos principios ativos, mas demanda
conhecimento muito maior do prescritor e acrescentar uma varidvel bastante importante nesta
equacdo: a qualidade da farmacia que ird aviar esta prescricao.

Seja qual for a escolha, é sempre bom ter em mente o Acorddo n° 611, de 1° de abril de
2017, do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, documento que normatiza
a utilizacdo e/ou indicacdo de substancias de livre prescricdo pelo fisioterapeuta, como medi-
camentos fitoterapicos/fitofarmacos, medicamentos homeopaticos, medicamentos antroposofi-
cos, medicamentos ortomoleculares, fotossensibilizadores para terapia fotodindmica, substan-
cias de livre prescricdo e florais.

Uma vez definido o principio ativo que serd utilizado, é importante verificar trés informa-
cOes: via de administracao, compatibilidade entre os itens de uma mesma férmula e o veiculo
mais interessante para permear aquele tipo de ativo e melhor indicado para a pele do paciente.
Muitas pessoas podem pensar que como estamos falando de cosméticos, a via de administracdo
sempre seria a topica. Entretanto, temos a disposicdo também uma gama enorme de nutracéu-
ticos, também chamados cosméticos in/out, que podem auxiliar muito na evolucdo de pacientes
em pds-operatorio de cirurgia plastica. Uma vez definida a via, é importante conhecer a com-
patibilidade entre os itens da férmula. Por exemplo, se forem colocados na mesma formulacgao
um 4acido e uma base, eles reagirdo entre si e formardo um sal, que ndo tera as propriedades
necessarias e provavelmente precipitard no fundo se for uma prescri¢ao para uso topico. Ja o
veiculo devera levar em conta a polaridade do ativo (semelhante dissolve semelhante) e o tipo
de pele de quem vai utilizar a formulacdo (BRUMMER, 2006).

Dentre os veiculos classicos, existemm formulacdes oil free (gel, gel-creme, sérum e mousse),
solucdes aquosas e alcoodlicas, preparacdes oleosas, as emulsdes (cremes, locdes e leites), pomadas
e pastas. Além destes classicos, ha ainda uma infinidade de outras formulacdes mais recentes e
patenteadas por empresas, que facilitam a entrega do seu ativo para o alvo (SCHLOSSMAN, 2010).

Nao menos importante, sdo as informacées a serem incluidas no receituario, como: nome
do paciente, tipo de uso (interno/externo ou topico), principios ativos e concentracdo/dose,
veiculo, quantidade a ser produzida/comprada e posologia (quanto, quando e como utilizar).
Além disso, toda receita devera ser datada, carimbada (com o nimero do CREFITO) e assinada
pelo fisioterapeuta.
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Uma vez que ja foram discutidos aspectos gerais sobre a prescricdo de cosméticos, a se-
guir serd abordada a prescricdo relacionada com as possiveis intercorréncias ou complicacdes
no pos-operatorio de cirurgias plasticas:

12.1 Dor

A dor pés-cirurgica é a maior preocupacdo do paciente no pré-operatorio de cirurgias em
geral e cerca de metade dos pacientes relatam altos niveis de ansiedade ligada a este tema antes
da cirurgia (GAN, TJ et al., 2014). Outro ponto importante, segundo revisdo sistematica de Yang
e colaboradores (2019), a dor pos-operatoria tende a ser pior em individuos com qualidade do
sono insatisfatoria. Tomando por base estas informacdes, podemos sugerir um adjuvante que
possa melhorar a ansiedade, o sono e ainda a dor pds-cirurgica.

+ Oleo essencial de lavanda: o estudo de Hadi, N. e Hanid, A. A. de 2011 demonstrou
eficacia o uso de aromaterapia com este 6leo essencial, ja& bem reconhecido por suas
propriedades ansioliticas e indutoras do sono, para o controle da dor pds-operatdria
em mulheres pds-cesareas.

12.2 EDEMA

Logo ap0s a cirurgia plastica, ha aumento de liquidos (plasma, sangue, linfa, infiltrado in-
flamatorio) no espaco intersticial decorrente da lesdo inicial provocada. Para conter e atenuar
0 edema nos periodos peri- e pds-operatorios, o fisioterapeuta pode dispor de:

* Legance: extraido do gengibre amargo (Zingiber zerumbet Smith) tem grande eficacia
em conter o edema especialmente nos membros inferiores quando utilizado duas ve-
zes ao dia em creme ou log¢do na concentracao de 3%. Seu mecanismo de agdo consiste
em proteger o ambiente microvascular por inibir as proteases e diminuir a inflamacao
e 0 estresse oxidativo. Ademais, estudos demonstraram efeito também sobre o tecido
adiposo, inibindo a maturacdo de adipdcitos e reduzindo a capacidade de armazena-
gem destas células (FOURNIAL; GRIZARD; MONDON, 2013);

« CactiNea: nutracéutico obtido do fruto da Figueira da India (Opuntia ficus-indica) que
apresenta quando administrado na dose de 2g/dia tem efeito diurético sem perda de
minerais e auxilia no controle osmdtico do organismo. Além disso, € muito rico em
compostos antioxidantes (BISSON et al., 2010).
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12.3 EQUIMOSE

Ap0s cirurgias plasticas, os pacientes frequentemente apresentam equimoses, resultantes
do extravasamento de sangue no espaco intersticial, que podem ser visualizadas na pele como
manchas em tom arroxeado a esverdeado.

* Arnica montana: é uma das ervas mais utilizadas na medicina complementar, pode
ser utilizada como fitoterdpico ou como homeopatia e ¢ amplamente vendida na for-
ma de tinturas, pomadas, comprimidos, cremes e géis. A substancia mais proeminente
nos seus extratos € a helenalina e exerce suas acdes via inibicdo de diversos mecanis-
mos celulares tais como inibicdo do NF-kB, inibi¢do via do 6xido nitrico, inibi¢do da
lipoxigenase e de citocinas pro-inflamatorias. Indicada para uso topico, numa concen-
tracdo de 20% ou para uso oral (geralmente em dilui¢des homeopdticas) (IANNITTI et
al., 2016).

12.4 Fibrose

* Desde a década de 90, os cuidados com a pele estavam muito voltados para as molécu-
las antioxidantes, isto é, as moléculas que combatem os radicais livres, também cha-
madas de espécies reativas de oxigénio. Mais recentemente, hd uma forte tendéncia
de pesquisas na area de dermatologia em investigar os efeitos das altas concentragoes
séricas de glicose sobre pele, com reducdo de sua espessura, perda de elasticidade e,
consequente, envelhecimento precoce. A base bioquimica deste processo ja esta bem
estabelecida e notamos que ocorre o excesso de glicose com adesdo ao coldgeno, nossa
principal molécula estrutural da pele, deixando-o mais escurecido e quebradico, ge-
rando enfraquecimento da pele e aumento das moléculas pro-inflamatdrias que vao
perpetuar por ainda mais tempo este ciclo (Advanced Glication End Products — AGE)
(GILL, V. et al., 2019). No entanto, algumas revisdes como a de Van Putte, Schrijver
e Moortgat, publicada na Scars, Burns and Healing em 2016 ja correlacionam o au-
mento destas AGEs com o aumento da chance de fibrose pos-cirurgica e também com
a formacdo de cicatrizes hipertréficas e mais avermelhadas. Para evitar este tipo de
problema, temos algumas vias. Podemos encaminhar este paciente para a Nutricdo. O
intuito é o de proporcionar uma alimentacao balanceada e pobre em alimentos com
alto indice glicémico para evitar o aparecimento de tais moléculas. Ademais, o fisio-
terapeuta tem a possibilidade de prescrever cosméticos e nutracéuticos que tém acao
antiglicante, como o Alistin® o Glycoxil® (BABIZHAYEV et al., 2012).

e Alistin®: é um dipeptideo anadlogo a carnosina, porém mais estavel e resistente a hi-
drolise enzimatica, reduz a peroxidacdo lipidica, neutraliza radicais livres e impede
a glicacdo do colageno. Uso tdpico, concentracdo recomendada de 0,5 a 1,5% (BABI-
ZHAYEV et al., 2012).
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* Glycoxil®: é um peptideo biomimético da carcinina, porém tem maior biodisponibili-
dade, tem acdo andloga ao Alistin. No entanto, a via de administracdo € oral e a dose
sugerida é de 300 a 600 mg/dia (BABIZHAYEV et al., 2012).

12.5 Hiperpigmentacgao poés-inflamatoéria

Hiperpigmentacdo pos-inflamatoria € uma hipermelanose que ocorre apods inflamagao ou
lesdo. Pode ocorrer em todos os tipos de pele, mas afeta mais frequentemente os pacientes que
tém fototipos quatro a seis na escala de Fitzpatrick. Esta relacionada principalmente a expres-
sdo exagerada de duas moléculas, o fator de crescimento dos queratinocitos (KGF) e a Interleu-
cina-1a (IL-1a), que estimulam os melandcitos locais a uma producdo exagerada de pigmento
(CARDINALI; KOVACS; PICARDO, 2012).

Neste caso, pode-se prescrever Azeoglicina®, que nada mais é que o conhecido acido aze-
laico, notodrio por seu efeito anti-inflamatoério, quelado com duas moléculas de glicina, o que
aumenta a capacidade da molécula ser absorvida e aumenta sua seguranca. A indicacdo deste
produto seria de uso topico a 5% (BERARDESCA et al., 2012).

Outro produto com possivel indicacdo em casos de hiperpigmentacao pds-inflamatdria € o
Oli 0la®. Conhecido como peeling em capsulas, este extrato de oliveira padronizado em hidroxi-
tirosol aumenta a expressao e a atividade da enzima superoxido dismutase (SOD), que tem acao
antioxidante. E indicado para uso oral, na dose de 300 mg/dia (SARSOUR et al., 2012).

12.6 Hiperpigmentacao de Origem Férrica

Alguns pacientes, principalmente apds os procedimentos de lipoaspiracdo, podem apre-
sentar dareas escurecidas onde estavam as equimoses, especialmente essas areas foram expostas
ao sol em fase recente de recuperacdo. Por isso, € importante diferenciar se a hiperpigmentacao
é de origem férrica (tons mais ocres, avermelhados) ou de origem pos-inflamatoria (geralmente
apresentam tons mais escurecidos) (HAMMERSCHIMIDT, M et al., 2013).

Em casos de hiperpigmentacio de origem férrica, o Acido Tioglicélico, também conhecido
como Acido Mercaptoacético, inclui enxofre na sua férmula estrutural, o que lhe confere o chei-
ro caracteristico. Topicamente € utilizado em concentrac¢des que variam entre 5 e 12% (as mais
altas somente para uso em consultdrio) (COSTA et al., 2010)..

12.7 Cicatrizes Hipertréficas/ Queloides

Cicatrizes inestéticas podem ser causadas por diversos tipos de traumas a pele, mas a
algum tempo ja se notou que somente os ferimentos que chegam até a derme reticular sédo
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capazes de gerar cicatrizes hipertroficas e queloides. Algumas outras pesquisas ja detectaram
infiltrado de células inflamatorias e expressdo aumentada de citocinas pré-inflamatorias. Inte-
ressantemente, todos recursos utilizados para prevenir e tratar as cicatrizes hipertroficas sdo
também recursos anti-inflamatorios (OGAWA, 2017). Alguns dentro da cosmetologia merecem
destaque, como Centella asidtica, Pycnogenol® e zinco.

Centella asiatica: seus principais compostos sdo triterpenos pentaciclicos, principal-
mente asiaticoside e acido madecassico. Ele atua inibindo a fase inflamatoria da for-
macdo de cicatrizes hipertrdficas e queloides. Pode ser usada de forma topica com
seu extrato glicolico entre 3 e 6% e também ha um protocolo de uso interno quando
sdo administradas 2 capsulas de 225 mg da segunda a sexta semana de pds-operatorio
(BILKA et al., 2013).

Pycnogenol®: este extrato padronizado de Pinus pinaster € reconhecido ja por sua
forte atividade antioxidante e anti-inflamatoria, sendo inclusive capaz de reciclar o
ascorbato oxidado. Pode ser utilizado topicamente em gel a 5% ou por via oral 150 mg/
dia (BLAZSO et al., 2004).

Zinco: este oligoelemento encontrado abundantemente em ostras e no chocolate
amargo também promove a diminuicdo da inflamacdo pela reducdo do estresse oxi-
dativo e a expressdo de algumas moléculas pro-inflamatorias. Neste caso, € indicado o
uso tépico de pomada com 40% de 6xido de zinco (AKSOY et al., 2010).
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CAP{TULO 13

PADRONIZAGAO DA
DOCUMENTAGAO
FOTOGRAFICA E MODELO DE
AUTORIZACAO PARA USO DE
IMAGEM

Themis Maria Milan Brochado
Marcieli Martins
Daniel Boullosa

A documentacdo fotografica, assim como a anamnese ou exame fisico, € um dos itens im-
prescindiveis nos prontuarios mais modernos. Ela se torna uma ferramenta indispensavel para
o planejamento da conduta fisioterapéutica do profissional que atua na especialidade fisiote-
rapia dermatofuncional, e pode ser representada como prova fundamental em processos juri-
dicos. Desta forma, ndo sé os profissionais, mas também os pacientes sdo beneficiados quando
inserem na sua pratica clinica o uso das imagens dentro dos seus arquivos. Na area da saude,
a fotografia ndo tem objetivo artistico, portanto dispensa quaisquer tipo de efeito e necessaria-
mente precisa ser o mais real possivel. Atualmente, existem alguns softwares de imagem que
maximizam o uso das fotografias dentro do dia a dia do profissional, oferecendo alojamento
personalizado para diferentes regides anatomicas, além de simulac¢des comparativas entre ou-
tros recursos(GUY et al., 1984).




Na pesquisa cientifica, toda captura de imagem necessariamente precisa ser passivel de
mensuracgado. A padronizacao rigorosa deve ser seguida de maneira que possa ser reproduzida
para todo quantitativo da amostra, validando assim comparacdes técnicas dos resultados obti-
dos, preservando a austeridade exigida pela ciéncia (GHERARDINI et al., 1997; MCCAUSLAND et
al., 1980; ROGERS, 1991).

Na fisioterapia dermatofuncional, assim como na cirurgia plastica é parte importante do-
cumentadar o momento intra-operatdrio. A fotografia intra-operatoria ndo permite identificar
o disturbio funcional, mas a imagem da regido anatdomica submetida ao procedimento cirurgico
nos da o delineamento da intencdo do cirurgido e dos anseios do paciente, informacgdes precio-
sas para determinar a conduta fisioterapéutica. Esse tipo de imagem deve ser cuidadosamente
planejada. O procedimento operatdrio pode deixar marcas de sangue, de produtos degerman-
tes, ou ainda compressas e gazes figurando no cendrio da captura da imagem, que devem ser
banidos por completo do enquadramento da figura para ndo camuflar algum detalhe, ou ainda
desviar a atencdo do alvo fotografico (HOCHMAN et al., 2005).

Antes de qualquer documentacao fotografica, todos os pacientes ou responsaveis legais
(no caso de incapaz) devem sistematicamente receber e assinar um documento de permissdo de
uso de imagem. Esse consentimento deve ser especificamente delineado para fotografias iden-
tificaveis e ndo identificaveis, deixando explicitos todos os usos potenciais das fotografias: in-
formacgoes clinicas como parte do prontudrio fisioterapéutico, e para fins educativos, palestras,
exposicoes, e publica¢des cientificas (livros e artigos). Além dessas informacdes bdsicas, é fun-
damental que os pacientes e familiares entendam elementos-chave adicionais: o consentimento
pode ser retirado a qualquer momento e, mais importante, uma vez que as fotografias forem
publicadas (perioddicos, livros, entre outros), as imagens tornam-se parte do dominio publico,
ndo podendo mais ser reclamadas ou retiradas dos meios onde foram divulgadas (HOCHMAN
et al., 2005).

Na pratica, o ideal é que as imagens sejam capturadas sempre pelo mesmo operador que,
preferencialmente, deve ser o profissional da saude responsavel pelo paciente ou membro da
equipe. O enquadramento da imagem alvo deve ficar sempre no centro do quadro que emoldu-
ra a figura. Quando a fotografia vai evidenciar uma lesdo ou detalhe, é importante que apareca
no contexto alguma referéncia anatémica com o objetivo de identificar a regido do corpo retra-
tada (OLIVEIRA, 1980; ZAREM, 1984; DIBERNARDO et al.,1998).

A padronizacdo da documentacdo fotografica deve primar pelos seguintes itens:

1. Ailuminacéo é requisito principal. E importante que as condi¢des da incidéncia da luz so-
bre o alvo da captura de imagem nao se alterem, pois podem influenciar positivamente ou
negativamente. Quanto a iluminacdo, optar por luz artificial em local protegido da ilumi-
nacdo natural diminui a probabilidade de erro (HOCHMAN et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).

2. O fundo das imagens também requer padronizacdo, sendo necessdria a utilizacdo de uma
parede de cor neutra que faga contraste com a imagem a ser capturada. As cores mais
utilizadas sdo branca, preta ou azul (HOCHMAN et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).
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3. O angulo de captura é o que mais influencia no resultado da fotografia para este fim.
Uma pequena variacao pode alterar detalhes das caracteristicas fisicas a serem avaliadas
e comparadas durante, e ao final dos tratamentos. Alguns recursos sdo utilizados para
minimizar esse impasse, normalmente com demarcacdes fixas no cho, tanto para po-
sicionar o paciente quanto o operador da cAmera mantendo, assim, distancias e angulos
sempre iguais (Figura 1) (HOCHMAN et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).

4. O posicionamento do equipamento de captura de imagens deve ser exatamente o mesmo,
tanto com relacdo a distancia que ficara do paciente quanto em relacdo a altura da came-
ra. O uso de marcacgdo no chéo e de um tripé garantem o cumprimento desses requisitos
(HOCHMAN, et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).

5. O paciente deve ser orientado a vir sempre com a mesma roupa intima, ou o profissional
pode fornecer roupas intimas descartaveis para cada sessdo de fotos, mantendo assim o
padrao do vestuario. Quanto as fotografias de face, pescoco e colo, a orientacdo € a utiliza-
cdo de touca de cabelo descartavel, e que o colo esteja em evidéncia. O paciente também
pode ser envolto por uma toalha abaixo das axilas mantendo a exposicdo das areas ana-
tomicas tratadas (HOCHMAN, et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).

As imagens da face, colo e pescogo devem abranger uma area que enquadre toda a circun-
feréncia da cabeca, e que se estenda, desde o vértice do cranio até a articulacdo esternoclavicu-
lar, quando o objetivo € a captura dos angulos anterior e perfil. Quando o objetivo € a captura
de incidéncias obliquas, o corpo do paciente deve ser posicionado em 45 graus em relacdo ao
fundo fotografico, e a fotografia € tirada quando o fotografo consegue alinhar o dpice nasal com
o contorno cutaneo das bochechas contralaterais ao mesmo. Importante a realizacdo bilateral
para que se tenha uma documentacao completa (HOCHMAN, et al., 2005; OLIVEIRA, 1980).

Para registros de imagens corporais, o posicionamento anatéomico para o &ngulo anterior
€ 0 mais apropriado. Para fotografias em perfil, obliqua ou posterior, o paciente é orientado a
segurar os cotovelos com as palmas das maos a frente do corpo mantendo o bra¢o com um an-
gulo de 90°. Podemos, em caso de necessidade, demarcar algumas referéncias anatémicas que
sdo mais sutis e precisam ser evidenciadas. A marcac¢do deve ser feita diretamente na pele do
paciente de forma mais discreta possivel, com caneta apropriada para a pele.

No que diz respeito aos equipamentos e acessdrios, temos um leque enorme de opcdes
existentes no mercado. Quando o profissional opta por aparelhos mais sofisticados com maior
numero de recursos, o ideal é que ele faca um curso para poder desfrutar dos inumeros benefi-
cios oferecidos pelo equipamento.

Quando a opgdo é a camera convencional, o zoom reguldvel de 35mm a 105mm com o re-
curso da macrofotografia, sdo requisitos minimos a serem usados nos momentos da captura. A
macrografia mostra detalhes, e ¢ normalmente utilizada a pequenas distancias para fotografar
lesdes e cicatrizes, por exemplo. O zoom ¢ indicado nas capturas do contorno corporal ou de
areas grandes como o tronco, por exemplo, com ajustes do zoom em 35 ou 50 mm. J& o zoom
de 105mm é usado para fotografar face, pescogo ou algum detalhe especifico. Ao escolher uma
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maquina digital, a exigéncia minima para o sensor digital é de no minimo 3 megapixels (HO-
CHMAN, et al., 2005).

A evolugdo tecnologica nos proporciona hoje uma terceira opc¢ao que é o uso das cameras
dos aparelhos celulares. A praticidade, agilidade de uso e menor custo, fazem com que, cada vez

mais, seja a opcdo eleita. Independente do equipamento utilizado, quando seguidas as exigén-
cias das normas de padronizacdo, as imagens cumprem o seu papel.

Figura 01. Posicionamento dos pés nas diferentes incidéncias.

[—[ Magquina Fotografica

1,20

10,60

0.70

Cotas em metros,

Fundo Fotografico

Fonte: Dr. Themis Milan.

A - Quando paciente posicionado de frente para caAmera: Incidéncia anterior.
A - Quando paciente posicionado de frente para o fundo: Incidéncia posterior.
B - Incidéncia obliqua direita.

C - Incidéncia perfil.

D - Incidéncia Obliqua Esquerda.

217



Figura 02. Enquadramento Fotografico padronizado da face. A, B e C.

B

Fonte: Dr. Themis Milan.

A - Incidéncia Anterior.

B - Incidéncia Obliqua.

C - Incidéncia Perfil.
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ANEXO |

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGCOS DE FISIOTERAPIA

CONTRATANTE (nome do paciente):

Nacionalidade:

Estado Civil:

Profissao:

Inscrito no RG sob o n°:

CPF sob o n°®:

Residente e domiciliado na Rua:

Bairro: CEP

Cidade: Estado:

CONTRATADO(A) Dr(a):

Nacionalidade:

Estado Civil:

Fisioterapeuta inscrito-a no CREFITO sob o n°:

CPF sob o n°®:

Residente e domiciliado na Rua:

Bairro: CEP

Cidade: Estado:

As partes acima identificadas tém entre si justo e acertado o presente Contrato de Prestacao de
Servigos de Fisioterapia, que se regera pelas cladusulas seguintes e pelas condi¢des de prestagao de

servigo, preco, forma e termo de pagamento descritas no presente instrumento contratual:
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DO OBJETO DO CONTRATO

CLAUSULA PRIMEIRA: O servico de Fisioterapia ora contratado tera por objeto:

Paragrafo Primeiro. O servigo contratado sera prestado nos dias , de
as horas, no sequinte endereco: , nN° ,
Bairro ,ha cidade de , no Estado de

Paragrafo Segundo. Caso qualquer das partes nao possa comparecer no horario determinado, este
sera obrigado a desmarcar com antecedéncia minimade — horas, sob pena de, caso a falta
seja do CONTRATANTE, pagar o prego do atendimento de fisioterapia, vigente a época da falta, e, caso
seja do(a) CONTRATADO(A), o mesmo devera abater o prego do atendimento no vencimento do més
subsequente a falta, ou repor o atendimento em dia e horario combinado entre CONTRATANTE E CON-

TRATADO (A).

Paragrafo Terceiro. Caso haja necessidade de prolongar a prestagao do servigo, além do horario es-
tipulado, devera o CONTRATANTE pagar, no mesmo dia, o pre¢o do atendimento, vigente a época,

proporcional as horas suplementares.

CLAUSULA SEGUNDA. O servigo que sera prestado pelo(a) CONTRATADO(A) abrangera a consulta,

diagndstico e elaboragao do plano de tratamento, sequéncia e modo de sua execugao.

Paragrafo Primeiro. 0 CONTRATADO(A) podera solicitar ao CONTRATANTE a realizacao de exames
que se fagam necessarios para o seu diagnostico fisioterapéutico, cuja recusa por parte do CONTRA-

TANTE prejudicara a prestagao dos servigos contratados, ficando este ciente.

Paragrafo Segundo. O custeio dos exames ficara a cargo exclusivo do CONTRATANTE, nao estando
incluido no presente contrato.
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OBRIGAGOES DO CONTRATANTE

CLAUSULA TERCEIRA. O CONTRATANTE devera realizar todas as atividades que lhe forem prescritas
conforme as determinagdes do CONTRATADO(A), inclusive, fazendo os exames solicitados, ficando

ciente que a nao realizagao destes podera interferir na evolugao do tratamento.

Paragrafo unico: compromete-se 0 CONTRATANTE a sequir as eventuais recomendagoes e orienta-

¢oes domiciliares prescritas pelo CONTRATADO visando o melhor resultado do tratamento.

CLAUSULA QUARTA. O CONTRATANTE devera efetuar o pagamento na forma e condicdes estabele-

cidas neste contrato.

CLAUSULA QUINTA. O CONTRATANTE devera comparecer ao tratamento, nos dias e horas marcados

e com trajes adequados para execugao das atividades e atendimentos.

OBRIGAGOES DO CONTRATADO

CLAUSULA SEXTA. E dever do(a) CONTRATADO(A) prestar o servico de fisioterapia de acordo com as
necessidades do CONTRATANTE, determinadas apds consulta e diagndstico fisioterapéutico, man-

tendo consigo prontuario proprio com a descrigao e evolugao do tratamento.

Paragrafo Primeiro. 0 CONTRATADO esta obrigado a prestar seus servigos utilizando o melhor mate-
rial e as técnicas que julgar adequadas ao tratamento do paciente observando particularidades deste
(limitacao de idade, peso, condicoes clinicas e de saude), em ambiente adequado ao atendimento

fisioterapéutico.

Paragrafo Segundo. Sendo o objeto do presente contrato uma obrigagao de meio, ndo responde o
CONTRATADO por expectativas de resultados, sendo que a responsabilidade eventual do CONTRATA-

DO somente sera apurada mediante a verificagao de culpa.

CLAUSULA SETIMA. O(A) CONTRATADO(A) obriga-se a manter sigilo sobre todas as informacdes que

tenha conhecimento em razao da prestagao de servigo aqui estabelecida.
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DO PREGCO E DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

CLAUSULA OITAVA. O servico contratado no presente instrumento sera remunerado pelo valor de

RS ( ) por

atendimento, que devera ser pago em dinheiro ou cheque,todoo—_dia Gtil de cada més,

ou no final de cada semana ou ainda no final de cada atendimento prestado.

DO INADIMPLEMENTO

CLAUSULA NONA. Em caso de inadimplemento por parte do CONTRATANTE quanto ao pagamento
estipulado na clausula anterior, incidird sobre o valor a ser pago, multa pecuniaria de 2%, juros de
mora de 1% ao més e correcao monetaria considerando-se desde logo como indice a média do INPC/

IGPDI, aplicado pela Justi¢a Estadual.

DA RESCISAO

CLAUSULA DECIMA. O presente contrato podera ser rescindido unilateralmente por qualquer uma
das partes, desde que haja comunicagao formal por escrito por qualquer meio que garanta a ciéncia

inequivoca por parte do comunicado com antecedéncia minima de 15 (quinze) dias.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA. O CONTRATADO (A) se compromete, no caso de impossibilidade de

continuidade do tratamento a indicar outro profissional para dar continuidade a este.

DO FORO

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA. Para dirimir quaisquer controvérsias oriundas do presente contrato,

as partes elegem o foro da comarca de : Por estarem as-

sim justos e contratados, CONTRATANTE E CONTRATADO firmam o presente instrumento, em duas

vias de igual teor, juntamente com 2 (duas) testemunhas.
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Local, data e ano)

CONTRATANTE

CONTRATADO CREFITO

Testemunhas

Nome:

-N°

RG:

CPF.

Nome:

RG:

CPFE.
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